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El Instituto Mexicano del Seguro Social nace el 19 de enero de 1943 cubriendo
cuatro ramos: accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; enfermedad
general y maternidad; invalidez, vejez y muerte, y desocupacion en edad avan-
zada.

El primer director del IMSS, Ignacio Garcia Téllez (1944—1946) afirm¢6: “El
Seguro Social tiende a liquidar un injusto privilegio de bienestar brindando
igualdad de oportunidades de defensa bioldgica y econémica a las mayorias ne-
cesitadas”. Desde entonces podemos constatar el sentido humanitario y social
que ha representado en el pais.

Alo largo de sus 70 afios se ha convertido en la institucion de seguridad social
mas grande de América Latina y en pilar fundamental del bienestar individual
y colectivo de la sociedad mexicana. En su inicio enfocé todos sus esfuerzos a
propiciar bienestar a la clase trabajadora mexicana y, a partir de 1979, el Gobier-
no de la Repiblica le encomendd la importante mision de ofrecer atencion médi-
ca a los grupos mas desprotegidos de la poblacion. Se cre6 entonces el Programa
IMSS—Coplamar, actualmente IMSS—Oportunidades, el cual contribuye a garan-
tizar el acceso a servicios de salud a mexicanos que carecen de seguridad social
y que habitan en condiciones de marginacion.

Desde su creacion el Instituto ha adquirido creciente prestigio nacional e inter-
nacional en los ambitos médico, cientifico y educativo. Todos los dias decenas
de miles de pacientes, asi como publicaciones y personal de salud en formacién
académica, dan testimonio de la calidad y la eficiencia de los servicios.
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Hoy en dia es una institucion ejemplar construida gracias al esfuerzo continuo
de varias generaciones de profesionales que, con su dedicacion diaria, hacen po-
sible el cuidado de la salud de millones de derechohabientes; ademas de formar
el mayor nimero de médicos especialistas en el pais y en América Latina, cuenta
con larevista médica de mayor impacto en salud de la region, y es una de las insti-
tuciones con mayor produccion cientifica en México.

La coleccion de libros “Medicina de Excelencia”, integrada por 28 textos que
abordan relevantes temas de salud, es un reconocimiento al esfuerzo, la labor hu-
mana y el profesionalismo que caracterizan al personal del Instituto. A través de
estos libros quedan plasmados la experiencia y el conjunto de conocimientos ate-
sorados durante siete décadas por nuestros médicos y enfermeras, buscando siem-
pre la vanguardia en el saber.

Dentro de estos textos se incluyen temas de trascendencia por su impacto en
la salud, asi como en lo econdémico y lo social; tal es el caso de las enfermedades
cronico—degenerativas, entre las que sobresalen la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y los padecimientos oncolégicos. También se abordan la salud
de lamujer y de manera especifica la muerte materna; los grandes retos de la salud
infantil, incluyendo la obesidad y la desnutricidn, al igual que la salud del adulto
mayor, problema creciente en los tltimos afos.

Otros temas a los que los médicos se enfrentan dia con dia son las consultas
de urgencias, traumatologia, ortopedia y cirugia, asi como los retos en el diagnds-
tico y el tratamiento con el uso de nuevas tecnologias; tal es el caso del ultraso-
nido endoscépico, diversas modalidades de ventilacion mecanica y el soporte nu-
tricional del enfermo grave.

La salud publica, la investigacion y la educacion en salud, al igual que la cali-
dad en la atencién médica, son disciplinas que tienen repercusion en la salud de
los derechohabientes, por lo que se hace un estudio de ellas.

La presencia de la mujer en el ejercicio de la medicina y la enfermeria ha sido
notable y en la actualidad toma especial importancia, ya que su participacion ha
incrementado en estos 70 anos y es meritoria de reconocimiento.

Finalmente, y de gran trascendencia, tenemos al primer nivel de la atencién
médica como un pilar fundamental de la salud, resaltando asi el peso que la medi-
cina de familia tiene sobre la prevencion y la atencién oportuna de los procesos
que inciden tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su familia,
tomando en consideracion los contextos bioldgico, social y psicoldgico. Hoy la
reconversion de la medicina familiar representa uno de los principales retos para
el Instituto, motivo por el cual estd presente en esta obra.

Esperamos que esta valiosa coleccidon académica coadyuve en la atenciéon mé-
dica de calidad que suelen prestar los profesionales de la salud, reflejando en toda
la extension de la palabra el alto valor académico emanado del IMSS en beneficio
de sus derechohabientes.



Coleccion
“Medicina de Excelencia”

Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Este ano 2013 es muy especial y significativo para la medicina mexicana debido
a que se conmemoran los aniversarios de la fundacién de dos insignes institucio-
nes de gran trascendencia en funcion de su vision, mision y objetivos: la Acade-
mia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplen
su octogésimo y septuagésimo aniversario, respectivamente, instituciones cuyo
compromiso ha sido desde siempre con el progreso y el desarrollo de México,
lo que ha permitido fortalecer la calidad y la seguridad de la medicina y, al mismo
tiempo, encauzar la contribucion de los profesionales de la salud al bienestar so-
cial del pais.

La Academia Mexicana de Cirugia fue fundada en 1933 por un grupo de mexi-
canos ilustres encabezados por los Doctores Gonzalo Castafieda Escobar y Ma-
nuel Manzanilla Batista. Desde su fundacién esta corporaciéon ha mantenido
ininterrumpidos sus propdsitos y actividades como un foro abierto a todas las es-
pecialidades y temas médicos. Durante sus 80 afios como drgano consultivo del
Gobierno Federal y asesora del Consejo de Salubridad General, ademas del tra-
bajo conjunto con otras instituciones, la Academia Mexicana de Cirugia ha teni-
do un papel decisivo en el diseno, la implementacion y la evaluacion de progra-
mas enfocados a alcanzar las metas nacionales de salud de los mexicanos, sobre
todo en estos momentos que nuestro pais esta viviendo los problemas asociados
a la transicién epidemioldgica, como son la obesidad, la diabetes, la enfermedad
cardiovascular, el sindrome metabdlico, el trauma y el cancer, entidades que ge-
neran la mayor morbimortalidad en nuestro pais.
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La Academia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social
decidieron celebrar sus aniversarios en conjunto a través de un magno evento
conmemorativo, el congreso “Medicina de Excelencia”, en el que se logro la par-
ticipacion de destacadas personalidades médicas nacionales e internacionales,
quienes abordaron los temas de salud mas relevantes para nuestro pais. Esta mag-
na celebracion quedara grabada en la historia de la medicina mexicana por su sig-
nificado y trascendencia, por lo que es menester dejar un testimonio bibliografico
en el que se conjunten el conocimiento médico referente a los problemas priorita-
rios de salud, sus soluciones y la perspectiva en relacion a diferentes propuestas
de atencion y escenarios especificos, por lo que dentro de estos festejos se desa-
rroll6 un gran proyecto editorial que pone al alcance de la comunidad médica un
tesoro bibliografico que fortalecera sus conocimientos y, por ende, la calidad y
la seguridad de atencion, y sera la herencia para que futuras generaciones se ente-
ren de los adelantos y esfuerzos del gremio médico de principios del siglo XXI.

Por este motivo se publica la presente serie conmemorativa, coleccion de 28
libros denominada “Medicina de Excelencia”, coleccion resultado del esfuerzo
de médicos e instituciones convencidos de la fuerza y la importancia de la palabra
escrita en la divulgacién del conocimiento médico—cientifico.

En la coleccion “Medicina de Excelencia” se incluyen titulos que abordan los
aspectos torales de la medicina contemporanea desde la perspectiva de la enfer-
medad: diabetes mellitus, cancer, nutricion en el enfermo grave, trauma y lesio-
nes por violencia extrema, muerte materna, enfermedades cardiovasculares, en-
vejecimiento saludable y obesidad; asi también, desde la perspectiva de los temas
por especialidad, como son pediatria, ortopedia, cardiologia y endoscopia diges-
tiva, hasta propuestas de actualidad en lo que toca a salud ptblica, medicina fami-
liar, enfermeria, educacion e investigacion en salud y seguridad del paciente, ade-
mas de la publicacidn del Consenso Mexicano de Cancer Mamario y el papel de
la mujer en el ejercicio de la medicina.

Cada uno de los libros que integran la coleccién “Medicina de Excelencia” es
el resultado de la coordinacidon de distinguidos médicos mexicanos, lideres indis-
cutibles en cada una de sus areas, y de la participacion de expertos que escribieron
con gran calidad y acierto cada uno de los capitulos que integran esta excelente
coleccion que ponemos a su consideracion.
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Prélogo

El presente libro es resultado del esfuerzo conjunto de la Direccion de Prestacio-
nes Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Academia
Mexicana de Cirugia en el marco de la celebracion del 70 aniversario de nuestra
noble institucion. El envejecimiento en el mundo es un proceso sin precedentes,
considerado como el més importante cambio en la estructura poblacional que
continuara su curso durante este siglo. México y otros paises de Latinoamérica
experimentan un acelerado proceso de cambio demografico que aunado con la
carga de enfermedades cronicas y la discapacidad se constituyen en uno de los
retos sociales, econdmicos y de salud mas importantes por enfrentar.

El objetivo del texto es presentar ante la sociedad, el personal de atencién a
la salud y la comunidad cientifica, un panorama general del envejecimiento, que
presenta en 19 capitulos los retos clinicos y de atencién a la salud y los logros
del IMSS para mantener y promover el envejecimiento saludable y activo.

El primer capitulo presenta los datos que sustentan el cambio demografico y
epidemiol6gico del pais a expensas del descenso en las tasas de fertilidad, el
incremento en la longevidad y la reduccion de las tasas de mortalidad aunado a
la creciente prevalencia de enfermedades cronicas y senala que la preservacion
de la salud y el mantenimiento de la funcionalidad asi como la atencioén a la
dependencia deben ser prioridades institucionales. El capitulo dos analiza la
experiencia del Centro de Atencion Social a la Salud de las y los adultos mayores,
un modelo institucional tnico enfocado a mantener, prolongar y recuperar la
salud y la independencia funcional que sienta precedente para que esta experien-
cia se extienda al total de los derechohabientes. El capitulo 3 presenta una resena

XXV
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de los modelos de atencion en las instituciones de seguridad social de México,
analiza los esfuerzos realizados en distintos ambitos y plantea las tareas por cum-
plir. Este capitulo se enlaza con el siguiente capitulo que presenta los avances
obtenidos en el IMSS, especialmente en las Unidades Médicas de Alta Especiali-
dad para transformar el paradigma vigente e insertar el modelo de atencion geria-
trica, basado en un principio de interdisciplina que tendra como efecto, entre
otros, la cultura del “buen envejecimiento”.

El capitulo 5 revisa las implicaciones en costos y las diferentes perspectivas
que existen alrededor de este tema en la literatura. Adjudicar el incremento de
costos de atencion a la salud al proceso de envejecimiento puede resultar una
vision parcial y mayor investigacion al respecto se hace necesaria. El capitulo 6
cierra esta seccion de modelos de atencion y presenta el efecto deletéreo de la hos-
pitalizacion sobre la funcionalidad del anciano y discute que la deteccién opor-
tuna de la fragilidad permite la aplicacion de intervenciones que eviten el dete-
rioro funcional y la pérdida de calidad de vida del anciano hospitalizado.

Los capitulos 7 al 15 discuten diversas tematicas especificamente relaciona-
das con el proceso salud—enfermedad del anciano que tienen impactos de enorme
importancia en la calidad de vida y funcionalidad. El tema de fragilidad es pre-
sentado en el capitulo 7 que analiza la importancia de este sindrome geriatrico
para los sistemas de salud, por sus implicaciones en costos y como causa de hos-
pitalizacion, discapacidad y mortalidad. Los sindromes geriatricos y sus repercu-
siones para el sistema son analizados en el capitulo 8, particularmente lo relacio-
nado con caidas como evento centinela pero también el resto de sindromes que
integran el pilar de la atencion geriatrica y que deben formar parte del proceso
de atencion en todos los niveles de atencion. Se analiza ademas el tema de farma-
covigilancia y polifarmacia por la alta frecuencia con la que se presenta y por los
riesgos que implican. Depresidon y demencia se presentan en los capitulos 10 y
11. La depresion es una entidad importante porque, ademas de su alta prevalen-
cia, es causa de incumplimiento terapéutico, alta utilizacion de servicios de salud
y complicaciones asociadas pero ademas frecuentemente es subdiagnosticada y
no tratada. La demencia por su parte se constituye en una de las principales causas
de discapacidad que afecta tanto al paciente como a su entorno y para el IMSS
esta entidad debe ser prioridad para plantear las bases éticas y legales para su
atencion. El capitulo 12 y 13 discuten las implicaciones de la diabetes en el
anciano y de la enfermedad cerebrovascular, dos entidades que tienen como sus-
trato estilos de vida poco saludables en las que la perspectiva de curso de vida
adquiere una particular importancia. El capitulo 14, Salud oral, presenta datos
que sefnalan la importancia de este tema en la salud integral del anciano, por ser
causa frecuente de pobre calidad de vida y de desnutricion, entre otros. El capi-
tulo 15 analiza datos de composicion corporal y nutricion y discute la necesidad
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de adaptar parametros diagndsticos para los mayores de 60 afnos de edad y diver-
sas intervenciones dirigidas a mantener una composicion corporal saludable.

Los capitulos 16 al 18 analizan aspectos relacionados con aspectos sociales
como calidad de vida, vida laboral y adulto mayor, estrategias tecnolégicas inno-
vadoras para apoyo del envejecimiento activo y saludable y finalmente el capi-
tulo 19 presenta las percepciones de necesidad de los ancianos con respecto a los
servicios de salud.

Es nuestra intencion que con estos trabajos estimulemos la discusion seria,
sustentada, critica e innovadora que se requiere para este campo. Los trabajos que
aqui se presentan seguramente motivaran a nuestros lectores a continuar el anali-
sis de las diferentes facetas que tiene el tema del envejecimiento y a participar
activamente en la respuesta que nuestro Instituto debe dar ante esta emergente
necesidad.
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Transicion demografica
y epidemioldgica

Maria del Carmen Garcia Pena, Leslie Viridiana Robles Jiménez

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es un proceso influido exitosamente por las
politicas de salud ptblica instrumentadas durante el siglo XX. Todos los paises
del mundo estan experimentando un crecimiento en el nimero de ancianos.

El proceso de envejecimiento y sus consecuencias ha sido motivo de debate
y discusion académica y politica cada vez mas frecuente en anos recientes. Las
evidencias cientificas acumuladas, los miltiples foros internacionales y naciona-
les, y la creacion del Instituto Nacional de Geriatria en México son prueba de ello.
Este creciente interés en el tema se debe a que el envejecimiento es sindnimo de
logros en los terrenos social, econdmico, tecnoldgico y de la salud publica, y a
que resulta en la transformacion demografica mas importante desde la década de
1970. A nivel mundial el incremento en la proporcion de personas mayores de
60% fue relativamente pequefio en las tltimas seis décadas (de 8 a 10%), pero
en los proximos 40 afios este grupo de edad alcanzara 22% de la poblacion mun-
dial! y una proporcion considerable se concentrard en los paises en vias de desa-
rrollo,? siendo el envejecimiento uno de los procesos que mayor impacto tendra
en la transformacion de las comunidades.

Tres son las causas més importantes de este proceso. La primera es el descenso
en la fertilidad que dio inicio a fines del decenio de 1960 en los paises desarrolla-
dos.? Hoy todos esos paises presentan tasas de fertilidad por debajo de la tasa de
reemplazo de 2.1. Diversos paises de Latinoamérica, Asia y Europa Oriental re-
portan en ese periodo afio cifras menores a la tasa de 2.1, tales como Brasil (1.8),
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Repitblica Checa (1.4) o Eslovenia (1.6),* mismas que fueron alcanzadas en un
menor nimero de afnos, en contraste con los paises altamente industrializados.

El incremento en la longevidad es otra de las razones. Las personas viven mas
afios lo que incrementa el ntimero relativo de ancianos. Globalmente la esperanza
de vida se increment6 20 afios desde 1959. Todos los paises desarrollados en pro-
medio han superado los 78 anos de vida y algunos paises con economias emer-
gentes tienen la misma cifra o estdn muy cerca. Por ejemplo, China ha pasado de
41 en 1950 a 73 afios en la actualidad.!3 Sin embargo, dado que este indicador
revela el efecto de escasos recursos y la distribucion desigual de riqueza, los pro-
medios en las regiones mas desfavorecidas y en los paises de ingreso bajo para
2011 no alcanzaban atin los 60 afios.’

La reduccion de las tasas de mortalidad seria otra de las causas. Este aspecto
no s6lo hace referencia a la disminucién de las tasas de los mayores de 60 afios
de edad, a las claras consecuencias de los avances en medicina o las mejoras en
la atencion a la salud, sino también a la reduccién de la mortalidad infantil, que
ha permitido un fenémeno de cohorte.

La suma de estos tres factores ha dado como resultado drésticos cambios en
la dindmica de las poblaciones, que se constituiran en retos que van desde la es-
tructura del sistema de pensiones, pasando por las crecientes necesidades de aten-
cién médica, hasta los cuidados a largo plazo. Pero también representa un bloque
de oportunidades para las sociedades si los ancianos se mantienen saludables, in-
dependientes y productivos.

Elincremento de la poblacion de adultos mayores representa importantes con-
secuencias en materia de salud. No es una condicion per se que el proceso de en-
vejecimiento se asocie a enfermedad, pero es un hecho que el efecto acumulativo
de maltiples exposiciones y las condiciones psicoldgicas, fisicas y sociales fre-
cuentemente desfavorables, incrementan el riesgo de enfermar en los ancianos.
Para 2020 casi tres cuartas partes del total de las causas de mortalidad en los pai-
ses menos desarrollados seran atribuibles a las enfermedades no transmisibles,
como diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular y céncer.® El concepto de
transicion epidemioldgica, originalmente establecido por Abdel Omran’ en
1971, tiene en la actualidad connotaciones no homogéneas para los paises en los
que el desarrollo social y econdmico no ha alcanzado por igual a todos los secto-
res de la sociedad.

MEXICO Y AMERICA LATINA

Los cambios demogréficos en México y Latinoamérica se han intensificado en
los anos recientes. El reporte de la situacion de salud en América en 20128 presen-
ta para México una tasa cruda de 18.5 por 1 000 nacimientos, cifra mas alta que
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el promedio de la region (17.5). La tasa total de fertilidad es de 2.2, es decir, esta
amenos de un recién nacido por arriba del nivel del reemplazo y es una cifra supe-
rior a la de Brasil (1.8), Cuba (1.5) o Chile (1.8), pero igual al promedio regional
(2.2). Un dato relevante es la esperanza de vida, que es de 77.2, por arriba de la
de Brasil (74) o Argentina (76.1).> La region presenta globalmente tasas de creci-
miento anual de poblacion decrecientes. En 1950 el crecimiento anual era de 2.8,
pero se espera que para 2050 la tasa sea cercana a cero (aproximadamente 0.3);
no obstante, las tendencias son diferenciadas por grupo etario. La poblacion adul-
ta (15-59) esta declinando y la poblacidn infantil (0-14) en breve empezard a de-
clinar, pero el grupo de ancianos (60 afios de edad o mas) tendrd un incremento
creciente hasta 2015, después del cual probablemente se estabilice, pero la tasa
de crecimiento se mantendra por arriba de otros grupos de edad.’

En México la tasa de crecimiento natural (exceso de nacimientos sobre defun-
ciones) se mantuvo aproximadamente constante en 1.37% anual durante el pri-
mer decenio del siglo XX. Después de la Revolucion Mexicana aument6 de
1.82% en 1921 a1.96% en 1930, 2.06% en 1950 y 3.34% en 1965. Como conse-
cuencia del declive de la fecundidad la dindmica demografica empez6 a dismi-
nuir su velocidad gradualmente desde entonces, registrando tasas de 3.26% en
1970, de 1.96% en 2000 y de 1.45% en 2005. El crecimiento de 1958 a 1976
—cuando la tasa se mantuvo por encima de 3%— fue tan intenso que la tasa me-
dia de 3.23% de ese periodo de 19 afios implica la duplicacién de la poblacion
cada 21 anos; en realidad se necesitaron 24 afios para duplicar la poblacién de
32.2 millones en 1955 a 65.7 millones en 1979. Las proyecciones demograficas
vigentes del Consejo Nacional de Poblacion indican que el volumen de los habi-
tantes de México no se volvera a duplicar, al menos hasta mediados del presente
siglo, y que el méximo histdrico de 123 millones esperado para 2042 seria poco
menos del doble de la poblacién de 62.3 millones alcanzada en 1977, es decir, un
lapso de 65 afios.

En el caso de México se puede afirmar que la proporcién de ancianos es la que
crece mds rapidamente desde hace 15 anos. Su monto actual es de 7.5 millones
de personas y aumenta a un ritmo anual de 3.75%.2

Enrelacion con el proceso de transicion epidemioldgica, este cambio estd mas
que establecido en Latinoamérica, pero bajo la forma de polaridad epidemioldgi-
camas que de transito a un esquema epidemioldgico distinto. De hecho, las enfer-
medades transmisibles y las condiciones maternas y perinatales representan 22%
de la mortalidad en Latinoamérica, en comparacién con 70% de Africa, mientras
que las enfermedades no transmisibles explican el 62% de mortalidad en Latinoa-
mérica, en comparacién con 21% de Africa.6 Sin embargo, a pesar de las eviden-
tes diferencias entre las dos regiones, el area mantiene un patron epidemiolégico
mixto que es mas evidente en algunos paises. Por ejemplo, en México, Centroa-
mérica, el Caribe latino y el area andina las causas de mortalidad materna aun fi-



4 Envejecimiento saludable y productivo (Capitulo 1)

guraban en 2007 entre las 10 principales causas de muerte de mujeres entre 10
y 59 afios.10

Si bien algunos paises de desarrollo medio y medio alto han sido exitosos en
la reduccion de la mortalidad infantil, la mortalidad y la morbilidad asociadas a
factores de riesgo y estilos de vida saludables representan uno de los mayores re-
tos. Para Latinoamérica la tasa de mortalidad ajustada para diabetes en 2010 (por
100 000 habitantes) fue de 43.3, para enfermedad cerebrovascular fue de 47.9 y
para enfermedad isquémica del corazén fue de 57.3. En el caso de México las ci-
fras para diabetes representan mas de 50% de diferencia con respecto a la tasa
latinoamericana (89.6), mientras que para enfermedad isquémica del corazén fue
de 60.7 y para enfermedad cerebrovascular fue de 33.8.5 Es importante sefialar
que a pesar de compartir el patron epidemiolégico con paises de ingresos altos,
las causas de muerte no son exactamente las mismas. Basta analizar los datos del
ultimo reporte de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmico
(OCDE) de 2011, que reporta para México una tasa de admision hospitalaria
de diabetes no controlada de 108.9/100 000 habitantes, en comparacion con la
tasa de EUA, de 22.2/100 000. Cabe resaltar que estas cifras no estan relaciona-
das con las prevalencias y el nimero de casos incidentes, ya que para México se
reporta una prevalencia estandarizada por edad de 10.8 y para EUA una cifra de
10.3. Lo anterior significa que a pesar de que compartimos patrones de morbili-
dad, los resultados en salud, las complicaciones y las consecuencias en funciona-
lidad y calidad de vida son distintas.

En México es un hecho ya conocido que la poblacidn estd envejeciendo y el
patrén epidemioldgico se ha transformado, combinando retos econémicos, so-
ciales y de salud, entre otros. Sumado al entorno global, en el que existen bloques
adicionales de prioridades, como el desarrollo desigual, la pobreza, el hambre y
los niveles de educacion, el envejecimiento puede ser marginado como prioridad,
lo cual constituye uno de los obstaculos mas importantes para transformar el en-
vejecimiento en una promesa y no en una carga.

SITUACION DEL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) no escapa a la situaciéon demo-
grafica y epidemioldgica que experimenta el pais. El envejecimiento de la pobla-
cioén derechohabiente, combinado con una mayor prevalencia de enfermedades
cronico-degenerativas y la disponibilidad de nuevas tecnologias médicas de alto
costo generan un aumento del gasto en servicios médicos, que en el futuro puede
constituir una seria limitacion financiera para satisfacer adecuadamente la de-
manda de los servicios de salud.
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Figura 1-1. Poblacién derechohabiente adscrita a medicina familiar por grupo etario,
2001 a 2011. Tomado de Direccion de Prestaciones Médicas antes de 2010 y de Direc-
cién de Incorporacién y Recaudacion, a partir de 2011. IMSS.

El informe al Ejecutivo Federal de 2011 presenta un diagndstico del efecto de
la transicién demogréfica sobre los servicios de salud.!2 La estructura de la pobla-
cion adscrita a medicina familiar ha experimentando en pocos afos un cambio
sustantivo. Los grupos de edad de 0 a 44 afios han disminuido en una proporcién
cercanaa 6.5% entre 2001 y 2011, un corto periodo de apenas 10 afios; sin embar-
go, el grupo de 45 afios y mas creci6 6.3 (figura 1-1).

Este patron de crecimiento se mantendra para los proximos afios, como se pue-
de observar al analizar la proporcion de crecimiento por grupos de edad. Mientras
que en el grupo de menores de 45 anos de edad, las proporciones estan por debajo
de 25%, siendo la més baja la del grupo de 0 a 4 anos (7.7%), la del grupo de 45
a 64 anos es mayor de 60% y la del grupo de 65 afios o mas es de 55% (figura 1-2).

Estos datos se corroboran al analizar la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cion 2012 (ENSANUT 2012).13 La encuesta incluye informacion colectada pro-
babilisticamente relacionada con la salud y la nutricion de la poblacién mexicana,
pero también incluye la evolucion y respuesta de los servicios de salud desde la
perspectiva del usuario. En esta edicion la encuesta incluy6 50 528 hogares, en
los que se aplicaron 96 031 cuestionarios individuales.!! Los datos analizados se
derivan de los cuestionarios Hogar, Adulto mayor de 19 afios y Utilizadores de
Servicios de Salud. En cuanto al patrén de afiliacion, si se comparan las personas
que no reportaron afiliacion o afiliacion al ISSSTE, el IMSS o el Seguro Popular
por grupos etarios de 0 a 19, de 20 a 59, de 60 a 69 y de 70 anos de edad o mas,
la distribucion de la afiliacion en proporciones para el grupo de 60 afios 0 mas
es siempre mayor para el ISSSTE y el IMSS. Es decir, del total de personas del
grupo de 60 a 69 afios 0 mas 41% reportan estar afiliados al IMSS, proporcién
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Figura 1-2. Crecimiento de la poblacién derechohabiente adscrita a medicina familiar
por grupo etario, 2000 a 2011. Tomado de Direccién de Prestaciones Médicas y Direc-
cién de Incorporacién y Recaudacion, IMSS.

similar a la del grupo de 70 afios 0 mas (40%), mientras que la afiliacién al Seguro
Popular parece concentrar el grupo de 0 a 19 anos (figura 1-3).

Estos datos no s6lo revelan que la proporcion afiliada al IMSS de personas de
60 afos de edad o mas es mayor que la comparada con el resto del pais, sino que
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Figura 1-3. Afiliacion por grupo etario. Tomado de andlisis propio, Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién 2012.
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la adscripcion al médico familiar y el reporte de afiliacion significan probable-
mente que las personas mayores de 60 afios que no habian tramitado su adscrip-
cion al IMSS previamente, ante un nimero creciente de necesidades de salud que
representan un mayor peso econdmico para la familia, se registran ante el IMSS
como alternativa de solucidn a la creciente carga de enfermedad.

En cuanto al patron epidemioldgico en el IMSS, como en el resto del pais, los
cambios en la proporcion de defunciones por grupo etario son un dato més de la
evidente transformacion demografica. Del total de las defunciones en 1976,
51.5% correspondieron al grupo de menores de cinco anos y 20% ocurrieron den-
tro del grupo de mayores de 65 afios. Los datos de 2011 revelan un cambio de
patrén, pues la situacion de estos dos grupos se habia revertido: 5.3% se reporta-
ron en los menores de cinco afios de edad y 59.4% en el grupo de los mayores de
65 afios de edad. Pero la carga de enfermedad cronica se hizo manifiesta al anali-
zar las causas de muerte. Entre 1976 y 2011 hubo una reduccién muy importante
de la mortalidad por causas transmisibles, maternas y perinatales, pero las enfer-
medades cronicas, como diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular, hiper-
tension arterial y cdncer, aumentaron como causas de muerte de manera conside-
rable.

Los datos de morbilidad revelan un patrén semejante. Al revisar los principa-
les motivos de consulta en medicina familiar para los ancianos mayores de 65
afos de edad, de las 10 causas reportadas que concentran 75.5% del total de las
consultas, las enfermedades cardiacas y la diabetes mellitus sumaron 64.7%.
Ademds, del total de las consultas de medicina familiar 22.5% son otorgadas a
los mayores de 65 afios de edad. En el caso de la consulta de especialidades, al
patrén encontrado en medicina familiar se agregan los tumores malignos, con-
centrando entre las tres causas (cardiacas, diabetes mellitus y cancer) 25.7% de
los motivos de consulta.

De hecho, al analizar los datos reportados por la ENSANUT 2012 se descubri6
un patron interesante que coincide con los reportes de afiliacion. En el pais la
principal causa de solicitud de consulta de servicios ambulatorios curativos para
la poblacién total lo constituye el grupo de enfermedades transmisibles, especifi-
camente las enfermedades y sintomas respiratorios agudos, que representaron
57.5% de las causas. Las enfermedades no transmisibles alcanzaron 24.8%, los
accidentes 5.16% y el rubro de sintomas sin diagnéstico 17.7%. Sin embargo, al
analizar por afiliacion (IMSS, Seguro Popular, ISSSTE y ninguna) y grupo etario
de 60 afios 0 mas el IMSS concentrd el mayor nimero de atenciones por enferme-
dades no transmisibles (44%) (figura 1-4). Resultan de interés las proporciones
de entrevistados que reportaron como causa de solicitud de atencion los sintomas
inespecificos, sin diagndstico. Las cifras para este rubro en el caso de ancianos
van de 26% en el caso del seguro Popular a21% en el resto de los grupos, incluido
el IMSS; dichas proporciones son mas altas que las obtenidas en la poblacion ge-
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Figura 1-4. Problemas de salud clasificados por tipo presentados las semanas previas
a la encuesta en adultos mayores por afiliacion. Tomado de Analisis propio, Encuesta
Nacional de Salud 2012.

Ninguna

neral y que pueden estar relacionadas con multiples quejas, multimorbilidad y
depresion.

En cuanto al uso de servicios, los cambios demograficos y epidemioldgicos
tienen consecuencias inevitables en el patron de utilizacion. Sibien las altas tasas
de uso de servicios no tendrian que ser una consecuencia inevitable del envejeci-
miento, las necesidades de salud crecientes por parte de los ancianos, los déficit
acumulados, la carga de enfermedad y las posibilidades restringidas de modelos
alternativos de salud provocan para el IMSS un complejo esquema del uso de ser-
vicios.

En la figura 1-5 se aprecia el indice de crecimiento en la utilizacién hospitala-
ria por grupos etarios; el grupo de 65 afios o0 més ha triplicado el nimero de egre-
sos hospitalarios en los tltimos 25 afios, contribuyendo con 19.9% de los egresos
en 2011, en comparacién con 6.6% de los egresos en 1986.10

En el caso de la consulta externa de medicina familiar la demanda de servicios
aumento cinco veces en los dltimos 25 afnos.!9 El crecimiento de la demanda es
mads intenso en los tltimos afios: en 1986 los adultos mayores de 65 afios consu-
mieron 5.6% de las consultas de medicina familiar, en comparacién con 22.5%
(figura 1-6). Ambos datos, aunados a reportes que revelan en los mayores de 60
afios una disminucion de la calidad de vida en su dimension fisica de mas de 30%
y una reduccion gradual del porcentaje remanente de vida activa,'4 avalan que
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Figura 1-5. Egresos hospitalarios por grupo etario. Tomado de Direccion de Prestacio-
nes Médicas y Direccion de Incorporacion y Recaudacioén, IMSS.

para el IMSS el panorama por venir incluird consecuencias individuales, sociales
y econdmicas de enormes dimensiones.

Al revisar los datos de la ENSANUT 2012 de quienes reportan haber utilizado
servicios ambulatorios dos semanas previas a la entrevista el porcentaje mas alto
(entre 15 y 18%) sostiene para los pacientes de 60 afios de edad o més para todas
las instituciones prestadores de servicios, pero el porcentaje mayor se registr6 en
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Figura 1-6. Consultas externas de medicina familiar por grupo etario, 1986 a 2011. To-
mado de Direccién de Prestaciones Médicas y Direccién de Incorporacién y Recauda-
cién, IMSS.
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el ISSSTE y el IMSS. En los menores de cinco afios el porcentaje de uso fue de
14.2, cifra que disminuy6 a menos de 6% para los grupos de edad de 10 a 59 afos
y se increment6 hasta 19% en los mayores de 69 afios. Sin embargo, la encuesta
revela datos de uso que tendrian un impacto importante en las politicas en salud
anivel nacional, pues porcentajes variables no se atendieron en la institucion que
estan afiliados y busc6 atencion en los consultorios anexos a farmacias. Los afi-
liados al Seguro Popular reportan haber utilizado un consultorio de farmacia en
promedio en una proporcion de 12.3%, con porcentajes mas altos para los meno-
res de 10 afos (21.2%) y menores para los mayores de 69 anos de edad (5.2%).
En el caso del IMSS la cifra es mayor para los menores de 10 afios (16.2%) y me-
nor para los mayores de 69 afos (2.3%).11 Proporciones similares son reportadas
en el caso del ISSSTE. Es evidente que este dato revela problemas relacionados
con el acceso y la oportunidad de la atencién, pero en los mayores de 69 afios,
quiza a consecuencia de la multimorbilidad y la complejidad de los padecimien-
tos, ademas de los costos asociados a los fairmacos, la bisqueda de atencion en
otro esquema distinto al IMSS representa un porcentaje mucho menor.

RETOS PARA EL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El envejecimiento y las crecientes necesidades de salud han puesto una conside-
rable presion financiera y de provision de servicios. Representa un tema de enor-
me importancia que ha emergido con fuerza frente a una realidad innegable inte-
grada por el declive de las tasas de fertilidad, el incremento en la esperanza de
vida y el descenso de la mortalidad. La transformacién demografica ha sido tan
acelerada que México pasara de un indice de envejecimiento de 7%, presentado
en 2011, a uno de 14% para 2030. Es decir, la transformacion tendré efecto en un
periodo de 19 afios, cuando cambios semejantes en los paises de Europa, como
Francia o Suecia, requirieron periodos superiores a los 80 afios.!5 El cambio en
el panorama epidemioldgico es también otra condicion de gran impacto. La espe-
ranza de vida a los 50 afos de edad entre 1990 y 2010 ha aumentado un afio en
promedio; en 1990 la cifra promedio era de 28.75, en comparacion con 29.7 en
2010. Sin embargo, la esperanza de vida saludable a la misma edad de 50 afios
no reporta grandes variaciones (23.3 vs. 24.4),16 1o que significa que la carga de
enfermedad crénica es la causa de esta reducida ganancia en vida saludable. Pare-
ciera, entonces, que aquel escenario de “compresion de morbilidad” pudiera no
tener efecto en nuestro pais y estemos enfrentando mas bien una “prolongacion
de lamorbilidad”.!7 Esta transformacidn y los retos acumulados de la institucion,
como la extension de cobertura, las presiones financieras y las enfermedades
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emergentes, entre otras, podrian hacer pensar que nos estamos envejeciendo mu-
cho antes de contar con condiciones favorables para responder apropiadamente. Si
bien para algunos autores!® el proceso acelerado de envejecimiento y sus conse-
cuencias llevaran irreductiblemente a un oscuro panorama y a una pesada carga pa-
ra la sociedad, se debe considerar que es posible que represente un mejor futuro.

La extension de la vida humana implica una nueva visién de lo que es la enfer-
medad, la salud, la autonomia y la autoeficacia, y de lo que constituye la presta-
cion de los servicios, por lo que la respuesta a estas preguntas esta el verdadero
dilema de la institucién. Si el IMSS modifica el curso de vida, mejora la calidad
de vida y prolonga los afios de vida saludables, entonces la carga derivada de los
ancianos dependientes serd menor.

Los retos implican la transformacion de algunos paradigmas:

* Invertir en perspectivas de curso de vida.! Las enfermedades cronicas, in-
cluida la demencia secundaria a enfermedad cerebrovascular, tienen como
sustrato susceptibilidad genética, pero también estilos de vida adquiridos
alolargo de la vida. Los padecimientos cronicos, como diabetes e hiperten-
sién, que presentan los ancianos o bien se instalaron desde edades tempra-
nas o iniciaron después de los 60 anos de edad, en cualquier caso son conse-
cuencia de una serie de eventos que iniciaron tempranamente. Algunos de
estos eventos, como las circunstancias ambientales adversas, la pobreza y
el bajo nivel educativo, pueden no ser moduladas, pero otro importante blo-
que esta relacionado con la eleccion de estilos de vida poco saludables, que
si pueden ser transformados. Por lo tanto, si el objetivo es una buena salud
en la vejez, la perspectiva de abordaje debe considerar el curso de vida.

* Invertir en salud.! La vision tradicional de cada enfermedad de manera in-
dependiente y aislada del resto no aplica a la salud del anciano, que con fre-
cuencia presenta mas de un padecimiento cronico. La guias clinicas que no
consideren la perspectiva de multimorbilidad no seran ttiles en la prictica.
Por lo anterior, una perspectiva de abordaje “horizontal”, més que “verti-
cal”, serd necesaria cuando se trate de la salud de los ancianos. Intentar re-
trasar los efectos de la enfermedad y trabajar por una verdadera “compre-
sién de la morbilidad” tendria un beneficio neto para el sistema. Extender
la duracion de la capacidad fisica y mental permitiria un periodo de vida sa-
ludable y productiva mayor con las consecuentes ganancias individuales y
sociales.

Es necesario, entonces, fortalecer el esquema de provision de servicios para que
produzca respuestas a las necesidades de salud innovadoras y proactivas, con ba-
se en los principios previamente mencionados. La percepcion de calidad de aten-
cion tiene aun un importante margen de mejora. Segin el reporte de la ENSA-
NUT,!3 la proporcion de utilizadores recientes de servicios ambulatorios que
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calificaron como mala o muy mala la atencion recibida fue de 5.6% en el caso
del IMSS, cifra que fue la més alta en relacién con otras instituciones. En el IS-
SSTE la cifra fue de 4.4% y en el Seguro Popular fue de 3.0%. Si bien estas cifras
son en general bajas y pueden reflejar el bajo nivel de exigencia de la poblacion,
cuando se analiza la proporcion de usuarios que tuvieron que esperar mas de dos
horas para recibir atencién en consulta de primer nivel, la proporcién sube a
16.2% para el IMSS y a 12.5% para el ISSSTE. Un dato mas de la ENSANUT,!3
que revela la baja perspectiva geriatrica, es el nimero de medicamentos prescri-
tos en la consulta. A los usuarios mayores de 60 anos de edad se les prescriben
de 5 a 14 medicamentos en casi 15% de los casos, cuando el promedio en los me-
nores de 60 anos de edad no es mayor de tres medicamentos por consulta.
Los datos anteriores pueden servir para puntualizar algunas tareas:

» Fortalecer el sistema de atencidn primaria curativa y preventiva,!® asi como
la continuidad de la atencién en los diferentes niveles de atencion. El entre-
namiento especifico en geriatria para nivel primario es indispensable para
médicos generales y familiares. En general los médicos familiares tienen
un entrenamiento insuficiente para el tratamiento de las multimorbilidades,
por lo que es indispensable revisar la curricula de los especialistas en forma-
cion y buscar alternativas para la actualizacion de los médicos familiares
en ejercicio. Las estrategias de prevencion y tamizaje, la deteccion de datos
de alarma, el conocimiento de las interacciones farmacoldgicas y de los
efectos deletéreos de la polifarmacia, la prevencion de la fragilidad y 1a pér-
dida de funcionalidad son, entre otros, objetivos fundamentales de una
atencion primaria sélida.

Es también importante sefialar que el trabajo multidisciplinario es fundamental
para mejorar los esquemas de atencion. “Desmedicalizar” el modelo al fortalecer
la funcién de enfermeria en el control de pacientes, sea dentro de las unidades o
como visitadora en casa, puede ser una alternativa viable para mejorar la conti-
nuidad de la atencidn e intensificar el objetivo de prevencion y preservacion de
la funcionalidad.

* Ademas del fortalecimiento de otros modelos de atencion hospitalaria a pa-
cientes con enfermedades cronicas agudizadas, como las estrategias de
atencién domiciliaria, que ya se han integrado por parte de la institucion co-
mo esquemas de atencidn, se podrian considerar otros modelos, como hos-
pitales de dia y servicios de rehabilitacion domiciliarios.?

* Laatencion y los cuidados a largo plazo a pacientes dependientes y con se-
veras pérdidas de funcionalidad representard en un futuro cercano uno de
los temas mas complejos. A pesar de que no solamente las personas mayo-
res de 60 afios de edad requieren cuidados a largo plazo, el mayor ntimero
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de necesidades de atencion se concentrara en los ancianos. Son diversas las
causas que conducen a requerir cuidados a largo plazo, pero posiblemente
una de las més devastadoras es la demencia en cualquiera de sus formas, sea
degenerativa o no. La prevalencia en México es de 4.7, en comparacion con
lade Francia o Italia que alcanza 6.5, segin cifras de la OCDE.!! Estas cifras
tenderdn a crecer de manera sostenida, por lo que diversos paises del mundo
han establecido que la demencia es una prioridad y han desarrollado politi-
cas de salud. La creciente presion que ejerceran los pacientes en estas cir-
cunstancias hace necesario que el pais y sus instituciones ptublicas y de se-
guridad social desarrollen esquemas innovadores de financiamiento para
proveer servicios de atencion de largo plazo,?! en especial cuando la dispo-
nibilidad de cuidado familiar decline progresivamente, derivada de los
cambios en las funciones y de la incorporacion cada vez mas frecuente de
las mujeres al mercado laboral.

Lapreservacion de la salud, el mantenimiento de la funcionalidad y el incre-
mento en el nimero de afos libres de enfermedad deben ser el eje del siste-
ma de atencion a la salud. La prevencidn y las acciones enfocadas en la pro-
mocién de un envejecimiento sano y activo son una necesidad prioritaria.
Todos los esfuerzos por promover la salud son valiosos, por lo que deben
ser fortalecidos.

CONCLUSIONES

* Tres son las causas del envejecimiento: descenso en las tasas de fertilidad,

incremento en la longevidad y reduccion en las tasas de mortalidad. La su-
ma de las anteriores representa un verdadero reto para el sistema de pensio-
nes, las crecientes necesidades de atencion médica y hasta los cuidados lar-
go plazo; sin embargo, también representa un bloque de oportunidades para
las sociedades si los ancianos se mantienen saludables, independientes y
productivos.

Laregion presenta globalmente tasas de crecimiento anual de poblacién de-
crecientes: la poblacion adulta (15 a 59 anos de edad) esta declinando y la
poblacion infantil (0 a 14 afios de edad) en breve empezara a declinar, pero
el grupo de ancianos (60 afios de edad o0 mas) tendra un incremento crecien-
te hasta 2015.

Se puede afirmar que en México la proporcion de ancianos es la que crece
mas rdpidamente desde hace 15 afios. Su monto actual es de 7.5 millones
de personas, con un aumento anual de 3.75%.2

En México la tasa de mortalidad ajustada para diabetes representa mas de
50% de diferencia con respecto a la tasa latinoamericana (89.6), mientras
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que para la enfermedad isquémica cardiaca es de 60.7 y para la enfermedad
cerebrovascular es de 33.8.

A pesar de que México comparte patrones de morbilidad con algunos paises
del primer mundo los resultados en salud, las complicaciones y las conse-
cuencias en funcionalidad y calidad de vida son distintas.

El envejecimiento de la poblacion derechohabiente mas una mayor preva-
lencia de enfermedades cronico-degenerativas y la disponibilidad de nue-
vas tecnologias médicas de alto costo generan un aumento del gasto en ser-
vicios médicos.

Los grupos de edad de 0 a 44 afios derechohabientes del IMSS han dismi-
nuido en proporcion cerca de 6.5% entre 2001 y 2011, en contraste con el
grupo de 45 afios de edad o mas, que crecid 6.3%. Para los proximos afios
la proporcién de crecimiento en el grupo de 45 a 64 afios de edad serd mayor
de 60% y la del grupo de 65 afios de edad o mas serd de 55%.

Segin los datos de la ENSANUT 2012, la distribucién de la afiliacion en
proporciones para el grupo de 60 de afios de edad o mas es siempre mayor
en el ISSSTE y el IMSS. En el grupo de 60 a 69 anos y més 41% reporta
estar afiliado al IMSS y en el grupo de 70 y méas un 40%.

Entre 1976 y 2011 hubo una reduccién muy importante de la mortalidad por
causas transmisibles, maternas y perinatales, pero las enfermedades croni-
cas, como la diabetes mellitus, la enfermedad cerebrovascular, la hiperten-
sidn arterial y el cdncer, aumentaron como causas de muerte de manera con-
siderable.

De los principales motivos de consulta en medicina familiar para los ancia-
nos mayores de 65 afos de edad, de las 10 causas reportadas que concentran
75.5% del total de las consultas, las enfermedades cardiacas y la diabetes
mellitus suman 64.7%.

Del total de las consultas de medicina familiar, 22.5% son otorgadas a los
mayores de 65 anos de edad. En el caso de la consulta de especialidades, al
patrén encontrado en medicina familiar se le agregan los tumores malignos,
que juntos (cardiacas, diabetes mellitus y cancer) concentran 25.7% de los
motivos de consulta.

Los reportes revelan en los mayores de 60 anos de edad una disminucién
en la calidad de vida en su dimension fisica de mas de 30%, ademas de una
disminucion gradual del porcentaje remanente de vida activa, lo cual indica
que para el IMSS el panorama por venir incluird consecuencias individua-
les, sociales y economicas de enormes dimensiones.

En los mayores de 69 afios la busqueda de atencion en otro esquema distinto
al IMSS es menor que en la poblacién mas joven, debido a quiza a la multi-
morbilidad y la complejidad de los padecimientos, ademas de los costos
asociados a los farmacos.
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Si el IMSS modifica el curso de vida, mejora la calidad de vida y prolonga
los anos de vida saludables, la carga derivada de los ancianos dependientes
serd menor. Una perspectiva de abordaje “horizontal”, mas que “vertical”,
serd necesaria cuando se trate de la salud de los ancianos.

Extender la duracion de la capacidad fisica y mental permitiria un periodo
de vida saludable y productiva mayor, con las consecuentes ganancias indi-
viduales y sociales.

Se debe fortalecer el sistema de atencidn primaria curativa y preventiva, y
la continuidad de la atencidn entre los diferentes niveles de atencion, asi co-
mo revisar la curricula de los especialistas en formacion y buscar alternati-
vas para la actualizacioén de los médicos familiares en ejercicio.

El trabajo multidisciplinario debe fortalecer el rol de enfermeria en el con-
trol de los pacientes, sea dentro de las unidades o como visita en casa, y pue-
de ser una alternativa viable para mejorar la continuidad de la atencién e
intensificar el objetivo de prevencion y preservacion de funcionalidad. Se
deben considerar modelos de atencidn, como hospitales de dia y servicios
de rehabilitacion domiciliarios.

La atencion y los cuidados a largo plazo de los pacientes dependientes y con
severas pérdidas de funcionalidad representara en un futuro cercano uno de
los temas mas complejos.
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ANTECEDENTES

México vive, igual que otros paises del mundo, una transicion demogréfica, epi-
demioldgica y social. Esta situacion es evidente, ya que la dindmica poblacional
mexicana estd cambiando y la sociedad se enfrenta a un proceso nunca antes visto
en la historia de la humanidad, como es el proceso de envejecimiento a edades
cada vez mas avanzadas. La expectativa de vida a partir del siglo XX se duplic,
debido a los avances cientificos y sanitarios. Por lo tanto, la puesta en marcha y
el mejoramiento de diversos servicios para atender a la poblacién adulta mayor
se hace imprescindible.

A continuacion se presentan algunos datos que fundamentan la situacion po-
blacional, entre otros:

* Respecto a la transicion demogréfica, a partir de 2010 comenz6 una dismi-
nucioén del grupo de 0 a 14 afios de edad (31 650 104, es decir, 30.64% de
la poblacidn total), con una significativa poblacion en edad productiva de
15a49anosdeedad (53 256 008, es decir, 51.57% del total de 1a poblacion)
y de 60 afios 0 mas de 10 055 379 (8.95%), de un total de 112 336 538 habi-
tantes.!

* Laesperanza de vida se ha incrementado; actualmente las mujeres viven en
promedio 77.9 afos y los hombres 73.0 afios, cifras que se incrementaran
a 83.6y 79.0 afios, respectivamente, en 2050. Las cuantiosas generaciones
que nacieron en la época de alta fecundidad (1960 a 1980) engrosaran la

17



18  Envejecimiento saludable y productivo (Capitulo 2)

parte superior de la piramide conforme alcancen la edad de 60 afos, lo cual
sucederd a partir de 2020.2

* México ocupa el undécimo lugar entre los paises més poblados del mundo
y el séptimo lugar entre los paises con un envejecimiento acelerado.

* Enlos adultos mayores de 60 afos de edad se observa el siguiente nivel fun-
cional: independientes 88%, con dependencia leve 2%, con dependencia
moderada 4% y con dependencia grave o total 6%. En cuanto a la funciona-
lidad social, 17% reciben ayuda familiar y 7% viven solos.3

* De acuerdo con el Consejo Nacional de Poblaciéon (CONAPO), se espera
que en 2050 haya poco mas de 36 millones de adultos mayores, de los cuales
lamitad tendrdn mas de 70 afios de edad. Hasta 72% de este incremento ocu-
rriré a partir de 2020, lo cual le brinda al pais y al IMSS apenas una década
para preparar las condiciones para encarar este proceso, que no es reversi-
ble, pues los adultos mayores de mafana ya nacieron. La poblacion del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) esta 20 afios mas envejecida que
el resto de la poblacién.?

* FEl Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social en
2010 estimé que 3.5 millones de hombres y mujeres de 65 afios de edad o
mas se encontraban en pobreza.*

En el IMSS las adultas y adultos mayores (AAM) representan 16.2% de los dere-
chohabientes adscritos a medicina familiar, segin la informacion estadistica del
IMSS,5 es decir, la poblacion del IMSS esta casi el doble mas envejecida que el
promedio a nivel nacional, representando:

* Una de cada cuatro de las consultas de medicina familiar.
* Una de cada cuatro camas de hospital.
* Uno de cada cinco usuarios de servicios de prestaciones sociales.

En cuestion de enfermedades representan:

* Uno de cada tres AAM son diabéticos.

e Uno de cada cuatro AAM son hipertensos.

* Siete de cada 10 padecen sobrepeso u obesidad.

* Lademanda de servicios de esta poblacion consume 30% del presupuesto
de prestaciones médicas.

Las enfermedades cronicas no transmisibles y los hébitos nocivos de los estilos
de vida ocasionan una sobredemanda y aumento de los costos de los servicios,
que no son infinitos. Pensar en que estos costos se incrementardn al aumentar la
poblaciéon mayor de 60 afios de edad, debido a la falta de autocuidado mostrado
en sus enfermedades crénicas, constituye un factor determinante para predecir
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qué tipo de envejecimiento tendran y la funcionalidad e independencia que mos-
traran en el transcurso de su envejecimiento, lo que implica un gran reto para el
IMSS y para los profesionales comprometidos con este sector de la poblacién,
por lo que se requiere replantear nuevas estrategias de atencion basadas en evi-
dencias cientificas.

La prevencion y el control de las enfermedades cronicas no transmisibles y los
estilos de vida que ocasionan dichas enfermedades, estin ligados a la forma coti-
diana en que viven las personas. Para intervenir en los estilos de vida, la ciencia
ocupacional muestra evidencias exitosas, viables y factibles de aplicar, ya que és-
ta es una disciplina dedicada a la ocupacion diaria, siguiendo la practica de la tera-
pia ocupacional mediante la expansion del entendimiento de la ocupacién huma-
na.® Las ocupaciones estan centradas en la identidad del usuario (personal,
organizacional y poblacional) y en su sentido de competencia, con un significado
particular y un valor para el usuario. Estas influyen en la manera en que el usuario
pasa el tiempo tomando decisiones con una mayor probabilidad de éxito.

Por lo anterior, como parte del Programa de Envejecimiento Activo (PREA),
el IMSS através del H. Consejo Técnico, en el Acuerdo 210710/198.P. DPES (21
de julio de 2010) aprob6 la creacion del Centro de Atencidn Social a la Salud de
las y los Adultos Mayores (CASSAAM), con inicio de sus funciones en septiem-
bre 2010, cuyo objetivo es brindar atencidn e impulsar estudios en el ambito ge-
rontogeriatrico, para otorgar servicios al derechohabiente AAM, mantener, pro-
longar y recuperar la salud y la independencia funcional, asi como colaborar en
la formacion de recursos humanos y desarrollar modelos aplicativos a nivel na-
cional, basados en evidencias de la atencion social a la salud.

APROXIMACION DE ALGUNOS CONCEPTOS

En 2002 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)7 menciond que el término
“envejecimiento activo” expresa el proceso de optimizacion de las oportunidades
de salud, participacion y seguridad, con el fin de mejorar la calidad de vida a me-
dida que las personas envejecen.

Es asi que la OMS” promueve el envejecimiento activo con el objetivo de ex-
tender la calidad, la productividad y la esperanza de vida, y reconoce los factores
que modifican la formay el ritmo de envejecer, en los cuales se puede incidir para
lograr mejores condiciones de envejecimiento. Villar E.8 sefiala que los factores
sociales, de acuerdo con la Comision de Determinantes Sociales de la Salud
(CDSS) de la OMS, son “el conjunto de las condiciones sociales en las cuales la
gente vive y trabaja. Los determinantes estructurales y las condiciones y estilos
de vida en su conjunto, constituyen los factores sociales determinantes de la sa-
lud”.
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Por lo tanto, se entiende como estilos de vida los patrones de comportamiento,
valores y forma de vida que caracterizan a un individuo o grupo segun la clase
social, mediante la interaccion entre pensamientos, sentimientos, actitudes, obje-
tivos, metas, valores y emociones con el ambiente; es decir, representan las prac-
ticas diarias, habitos y actividades que pueden afectar la salud del individuo.®

Por consiguiente, si los estilos de vida tienen un gran peso en los factores deter-
minantes conductuales del proceso salud-enfermedad, es pertinente conceptuar
el estilo de vida desde una perspectiva de la psicologia social, en la cual la salud,
desde un punto de vista cognoscitivo o sociocognitivo, implica que el estilo de
vida es una “eleccidon” o toma de decisiones que realiza la persona en funcion de
sus habilidades cognoscitivas, aprendizajes, actitudes, creencias, expectativas o
representaciones mentales en la vida cotidiana.

La logica de esta definicion lleva a la conclusidon de que en el momento que
cambie la racionalidad del individuo estos aprendizajes, actitudes, creencias, ex-
pectativas o representaciones mentales cambiaran los estilos de vida (comporta-
mientos en los ambitos del desarrollo).

Si los patrones de comportamiento, los valores y la forma de vida cotidiana de
una persona se caracterizan por estrés negativo no controlable, alto consumo de
tabaco, altos niveles de grasa corporal por sedentarismo y consumo excesivo de
calorias, este individuo presentara factores de riesgo para padecer obesidad, car-
diopatias coronarias, diabetes mellitus y cancer de pulmén.19 Esto no ocurrira si,
por el contrario, los patrones de comportamiento, los valores y la forma de vida
estan caracterizados por bajos niveles de grasa corporal, bajo nivel de ingestion
de calorias, equilibrio nutricional rico en fibras, bajo consumo de sodio y alcohol,
realizacidn de actividad fisica cotidiana necesaria para su edad, practica del sexo
seguro con su pareja y muy buenas condiciones higiénicas. De esta manera, dicho
individuo presentard una condicion saludable, con lo que evitard problemas de
obesidad, cardiopatias coronarias, diabetes mellitus o cancer de pulmén.

La terapia ocupacional trata de intervenir en los estilos de vida, que son facto-
res modificables del proceso salud-enfermedad, y en los factores determinantes
conductuales’ mediante la adopcidn de estilos de vida activos y saludables, y la
participacion activa del propio usuario en el autocuidado, con la finalidad de aba-
tir los factores de riesgo de la persona. Es asi que obtiene importancia pensar y
desarrollar estrategias para actuar con factores protectores que el individuo o la
sociedad desempena durante la vida diaria, dentro de un ambiente o entorno de-
terminado.

Abhora bien, si se parte del objetivo de que los estilos de vida sean activos y
saludables, se debera tener en cuenta el desempeno ocupacional. Crepeau!! defi-
ne el desempeino ocupacional como “el resultado de la interaccion de la persona,
el ambiente y la ocupacién”, y menciona que “es una experiencia dindmica y
siempre cambiante de una persona que participa en actividades diarias, tareas y



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Modelo de atencion social a la salud del Centro de Atencion Social... 21

ocupaciones con un propdsito dentro de un ambiente”. Es asi que el desempefio
ocupacional es el proceso durante el cual la persona realizard modificaciones
ocupacionales a través de la ejecucion de actividades propositivas durante la vida
diaria, mediante el desarrollo de habilidades y patrones que lo lleven a modificar
los estilos de vida nocivos para la salud.

Por otra parte, Polonio Lopez!?2 menciona que comtiinmente se utilizan los tér-
minos ocupacién y actividad indistintamente para describir la participacion en
los propésitos de la vida diaria. Algunos autores afirman que los dos términos son
diferentes; la ocupacidn abarca la actividad ocupacional, que es la participacién
activa en las areas de actividades basicas de la vida diaria, actividades instrumen-
tales de la vida diaria, descanso y suefo, educacion, trabajo, juego, ocio y partici-
pacion social. Mientras que la actividad propositiva es entendida como toda con-
ducta dirigida a un objetivo o las partes que constituyen la ocupacién. A su vez,
las actividades se pueden dividir en tareas (pequefios pasos, etapas 0 componen-
tes en que se divide una actividad, que no tienen por separado un significado ocu-
pacional).

Mary Reilly!? afirma que mediante el uso de sus manos el hombre le da energia
a su mente y voluntad, las cuales pueden influir en el estado de su propia salud.
Afirma que existe una intima relacion entre el compromiso de las actividades sig-
nificativas y la salud. Las ocupaciones significativas se caracterizan porque las
personas se empoderan de su importancia, beneficios y trascendencia, aun en las
recreativas, de ahi su participaciéon. El CASSAAM debe considerar que el proceso
de suministro de intervencion de terapia ocupacional puede implicar el uso tera-
péutico de la ocupacion como un “medio” o método de cambio de rendimiento. El
“fin” del proceso de intervencion de terapia ocupacional se produce con una mayor
participacion del usuario en las ocupaciones significativas con un propoésito.14

Las personas pueden tener limitaciones irreversibles en lo fisico, lo mental y
lo emocional, pero tales limitaciones poseen el potencial para desarrollar su fun-
cionalidad y, con ello, su calidad de vida y realizacion personal.

La participacion en las ocupaciones es un proceso mediante el cual las perso-
nas se moldean (fisico, mental, emocional y social) en funcién de la ocupacién
que llevan a cabo.!? La ocupacién diaria tiene una importancia tal que su uso co-
mo herramienta terapéutica modifica el estado de la participacion, la funcionali-
dadylasalud, y es el elemento que distingue claramente el resto de las disciplinas
rehabilitadoras.!

SALUD, DESARROLLO Y ENVEJECIMIENTO

Para entender la salud desde un abordaje integral es necesario conceptuar la salud
como lo plantea la constitucién de la OMS, !> que dice: “La salud es un estado de
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completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades”.

Polonio Léopez!2 coincide con la definicion de la OMS (1948) en que la salud
no solamente es la ausencia de afecciones o enfermedades, y parte de la defini-
cion del Diccionario de la Real Academia de la Lengua, que define salud como
“Estado en que el ser organico ejerce normalmente todas sus funciones”. Los ro-
les se modifican por el cambio por las necesidades y desafios a los que se enfrenta
cada persona a través de las etapas de su vida, pero es evidente que se debe tener
un equilibrio flexible de las ocupaciones cotidianas (fisicas, mentales, emociona-
les y sociales) para mantener la funcionalidad y la salud. Un individuo es funcio-
nal cuando ha aprendido, mantenido y recuperado las habilidades y destrezas ne-
cesarias para participar con €xito en una gran variedad de roles que se esperan de
€l dentro de su vida cotidiana. Por lo tanto, la persona que no obtiene un equilibrio
ocupacional cotidiano al envejecer corre el riesgo de sufrir una disfuncion.

El concepto actual de salud para las personas adultas mayores es el de funcio-
nalidad; la OMS’ considera sanas a las personas adultas mayores con o sin enfer-
medades cronicas, controladas, no terminales, que mantengan su funcionalidad
fisica, mental y social de acuerdo con su edad y contexto sociocultural.

La salud es descrita en un sentido positivo; es un fundamento o base para el
bienestar y para el funcionamiento eficaz de los individuos y las comunidades.
Se trata de la salud “en la que el individuo est4 consciente de sus propias capaci-
dades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma
productiva y fructifera y ser capaz de contribuir y participar de manera creativa
con su comunidad”. La OMS7 se centra en los factores determinantes personales
(conductuales), sociales y ambientales que validan “la singularidad de cada per-
sonay la necesidad de responder a la busqueda espiritual de significado, propdsi-
to y pertenencia del individuo” como parte de la salud, mientras reconoce que
tanto las comunidades como los individuos “deben ser capaces de identificar y
darse cuenta de las aspiraciones, de satisfacer las necesidades y de cambiar o
adaptarse al medio ambiente”.16

Lo anterior evidencia los factores determinantes del envejecimiento de la po-
blacion; cuanto mayor es la edad, mayor es el aumento de prevalencia de enfer-
medades cronicas, la discapacidad y dependencia por estilos de vida poco activos
y saludables, y la escasa cultura del envejecimiento activo, que enfrentaran los
mexicanos durante la primera mitad de este siglo. Esta problemética implicara
una serie de desafios de distinta indole, entre los que destacan el monto de los re-
cursos destinados al cuidado de la poblacion en edades avanzadas; el incremento
en las presiones hacia las instituciones publicas de seguridad social, tanto en el
ambito de las pensiones como en el de la atencion a la salud; y las distintas formas
de apoyo familiar a la vejez, en las que ha descansado principalmente el sosteni-
miento de la poblacién en edades avanzadas.
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Como ejemplo, la hipertension es una enfermedad crénica que se puede con-
trolar y tratar; sin embargo, se presentan eventos cerebrovasculares ocasionados
por un control inadecuado de la hipertension arterial y porque las personas no rea-
lizan cambios en sus actividades cotidianas, lo cual genera dafos y secuelas en
las personas.

Wilcock!! sefiala que los factores de riesgo de la disfuncion ocupacional inclu-
yen:

* FEl desequilibrio ocupacional.
* La privacion ocupacional.
* La alienacién ocupacional.

Es asi que se define el desequilibrio ocupacional como la falta de balance entre
las actividades de la vida diaria, el trabajo, el descanso, el juego y el esparcimien-
to, lo cual no satisface las necesidades fisicas o psicosociales del individuo, resul-
tando en una disminucion de la funcionalidad, la salud y el bienestar.11

Asimismo, Wilcock comenta que la privacién ocupacional incluye circunstan-
cias o limitaciones que no permiten que la persona adquiera, utilice o disfrute una
ocupacion, por ejemplo, la falta de transporte, el aislamiento, la pobreza, etc.1

Por otra parte, se entiende por alienacion ocupacional a la falta de satisfaccion
en una ocupacion. Las tareas que son percibidas como estresantes, no significati-
vas o aburridas pueden resultar en una experiencia de alienacién ocupacional.l!

Un ejemplo son los adultos mayores que al finalizar su periodo productivo la-
boral (secretaria, obrero, médico, psicdlogo, etc.) o productivo de roles (papa,
hermano, esposo, proveedor o ama de casa, etc.) quedan excluidos de las expecta-
tivas sociales. Es decir, actualmente muchas sociedades valoran inicamente los
aportes productivos remunerados de sus miembros y no tienen ningin tipo de ex-
pectativa en relacion con los aportes que puedan ofrecer los usuarios en esta fase
de la vida (productivos no remunerados).

Con lo anterior, durante las etapas de la vida las personas pueden presentar dis-
capacidades y dependencias, por lo que a la larga necesitaran ayuda, incluso para
poder realizar actividades bésicas de la vida diaria. Dicha ayuda suele ser propor-
cionada por los familiares con recursos bastante limitados, por lo que es preciso
tener oportunidades para promover la salud y prevenir enfermedades como parte
del autocuidado, con apoyo de la familia y la comunidad, asi como de tratar dicha
enfermedad a través de servicios de salud con una vision integral del abordaje te-
rapéutico, como el que se desarrolla en este capitulo. Sin duda, muchas enferme-
dades crénicas y discapacidades asociadas que se presentan durante los afios fina-
les de la vida pueden ser prevenidas y rehabilitadas,!” lo cual contribuye a
disminuir los costos econdmicos y el sufrimiento emocional individual y fami-
liar.
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Por consiguiente, es importante prevenir antes de que la enfermedad se esta-
blezca, lo cual implica una intervencion en etapas mas tempranas de la vida, es
decir, velar por un envejecimiento activo.”

A manera de ejemplo, como parte del plan de tratamiento (integral) de la dia-
betes mellitus, es necesario contemplar los componentes del tratamiento —el far-
macologico, la dieta, el estado emocional y la actividad fisica—, debido a los cua-
les es crucial que el médico familiar refiera al usuario al CASSAAM, donde se
le podran ofrecer actividades significativas, con propdsito y graduadas, de acuer-
do a su necesidad de apoyo terapéutico, para reforzar su equilibrio ocupacional
en las areas fisica, mental (cognoscitiva), emocional y social, y con ello mejorar
su estado funcional, con el fin de mantener, prolongar y recuperar su funcionali-
dad, independencia y salud en un ambiente agradable, calido y atractivo, que re-
dunde en el autocuidado de su salud como parte de su estilo de vida. Todo ello
tiene la finalidad de estimular las cuatro funcionalidades:

 Fisica: se fortalece la resistencia, la flexibilidad, la fuerza, el equilibrio, la
coordinacidn gruesa y fina, y las habilidades y destrezas fisicas necesarias
para la realizacidn de actividades basicas, instrumentales y complejas de la
vida diaria.

* Mental o cognoscitiva: se enfoca en las dreas de orientacion, registro, aten-
cién, calculo, memoria diferida, lenguaje, comprension de lectura, escritu-
ra, seguimiento de instrucciones, planificacion, control y adaptacion al en-
torno.

¢ Emocional: favorece la autoestima, la voluntad, la afectividad, la armonia,
la actitud positiva, la asertividad y la resiliencia.

* Social: beneficia la comunicacion generacional e intergeneracional, asi co-
mo la asertividad y las redes sociales.

Las estrategias que se deberdn implementar implican el desarrollo de un modelo
de atencidn social a la salud basado en la ocupacion humana y en el proceso de
crecimiento y vida de la persona, iniciando en la infancia y la nifiez con la estimu-
lacion temprana y la integracion sensorial, y en el adolescente, el joven, el adulto
y el AAM con el equilibrio ocupacional; con ello se fortalecerd el sistema de sa-
lud en los tres niveles de atencion del Instituto, que incluyen:

* Prevencion universal: consiste en la promocion de la salud y la proteccion
especifica.

e Prevencion selectiva: implica el diagnéstico precoz y el tratamiento opor-
tuno.

e Prevencion indicada: consiste en la limitacién del dafio y la rehabilitacion.

En el CASSAAM la ocupacion diaria tiene una importancia tal, que su uso como
herramienta terapéutica modifica el estado de la participacion, la funcionalidad
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y lasalud, y es el elemento que se distingue claramente del resto de las disciplinas
de rehabilitacion, convirtiéndose en atencion social a la salud.!!

Tradicionalmente se han clasificado y estudiado las ocupaciones que puede
desempenar el ser humano en ocho édreas: actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), descanso y suefio,
educacion, trabajo, juego, ocio y participacion social.6

Por el contrario, cuando la enfermedad, el trauma u otros factores alteran la
participacion en la ocupacidn, la falta de capacidad funcional puede originar una
mayor patologia por privacion y desequilibrio ocupacional,!! evitando que el
adulto mayor desarrolle satisfactoriamente ocupaciones, lo cual amenaza su sa-
lud mental y fisica.

DESARROLLO DEL MODELO DE ATENCION
SOCIAL A LA SALUD DEL CASSAAM

En el Modelo de Atencién Social a la Salud,!® con el que trabaja el CASSAAM,
se observan los diferentes pasos para lograr que el adulto mayor dia a dia pueda
tener un objetivo significativo y con prop6sito para mantener, prolongar y recu-
perar la funcionalidad ocupacional, fisica, mental, emocional y social (figura
2-1).

Esta perspectiva de la vejez supone que los profesionales sociosanitarios de-
ben aceptar un nuevo compromiso que redunde en mejorar la calidad de vida de
las personas mayores, al entender a la persona mayor como un agente activo, di-
namico y capaz de incorporar nuevos habitos y actividades en su dia a dia y de
afrontar retos en los procesos de rehabilitacion funcional. En este sentido, uno
de los mejores indicadores de salud y bienestar es la capacidad de la persona para
adaptarse y participar en la sociedad.

Las actividades de la vida diaria representan un papel fundamental para el au-
tomantenimiento y la participacion familiar y la social. La terapia ocupacional
es la disciplina encargada de evaluar, analizar, graduar y adaptar estas activida-
des, con el objetivo de alcanzar un desempefo auténomo.

El modelo de trabajo agrupa las principales variables que determinan la inter-
vencion de los profesionales del CASSAAM: las areas ocupacionales, las carac-
teristicas del AAM y las caracteristicas del entorno y sus demandas. Asimismo,
toma en cuenta la persona, la ocupacién y el ambiente, como se observa en la figu-
ra2-1.

Asi, el proceso de atencion se inicia cuando el AAM llega al CASSAAM refe-
rido por el &rea médica de la Unidad Médica Familiar. Se le realiza una valoracion
gerontogeriatrica y una de desempefo ocupacional para ubicar sus niveles de de-
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Figura 2-1. Modelo de atencién social a la salud.

pendencia y los factores del desempefio ocupacional que estdn ocasionando la
privacion o alienacidn, que generan el desequilibrio ocupacional. A través de la
valoracion inicial y final de la intervencion se conoceran las areas de ocupacion,
las caracteristicas de los AAM, las destrezas de ejecucion, los patrones de ejecu-
cion, los contextos y entornos, y la demanda de la actividad (cuadro 2-1), con lo
que el profesional del CASSAAM podra aplicar un marco de referencia, siempre
tomando en cuenta el razonamiento clinico para poder brindarle al AAM el servi-
cio adecuado a sus necesidades —que sea significativo, que tenga propésito, que
se pueda graduar y busque la colaboracion, el compromiso y la participacion del
AAM. El profesional del CASSAAM favorece un ambiente motivacional y eva-
lia al AAM en su participacion volitiva. Con todo lo anterior se procede a elabo-
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Cuadro 2-1. Aspectos del dominio de los profesionales del Centro
de Atencidn Social a la Salud de las y de los adultos mayores

Areas de ocu- Caracteristi- Destrezas Patrones de  Contextos Demandas

pacion cas del de ejecu- ejecucion y entorno dela
usuario cion actividad
(AAM)
¢ Actividades ¢ Valores, e Destrezas e« Habitos e Cultural ¢ Objetos uti-
de la vida creencias sensoria- lizados y
diaria y espiri- les per- sus propie-
tualidad ceptuales dades
¢ Actividades e Funciones < Destrezas <« Rutinas e Personal « Demandas
Instrumenta- del cuerpo motoras y de espacio
les de la vida praxis
diaria
e Descansoy ¢ Estructu- e« Destrezas < Roles  Fisico ¢ Demandas
suefo ras del de regula- sociales
cuerpo cién emo-
cional
¢ Educacion e Destrezas < Rituales ¢ Social e Secuencia
cognitivas y tiempo
* Trabajo e Destrezas e Temporal < Acciones
de comu- requeridas
nicacién y
sociales
¢ Juego e Virtual ¢ Funciones
del cuerpo
requeridas
¢ Qcio/tiempo e Estructuras
libre del cuerpo
requeridas
« Participacién
social; tam-
bién conoci-
da como acti-
vidades basi-
cas de la vi-
da diaria
¢ Actividades
personales
de la vida
diaria

AAM: adulta y adulto mayores. Todos los aspectos del dominio interacttian para apoyar el compro-
miso, la participacion, la funcionalidad y la salud. La colocacion de los elementos no implica una
jerarquia. Tomado de la referencia 6.

rar conjuntamente con el AAM un plan individual de aplicacion grupal para man-
tener, prolongar y recuperar la independencia funcional del paciente en las areas
fisica, mental, emocional y social, mediante los patrones de ejecucion, como ro-
les, habitos, rutinas y rituales. Los resultados exitosos del CASSAAM permitirdn
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exportar modelos aplicativos a las unidades operativas de prestaciones sociales
institucionales (UOPSI) y brindar una intervencion de calidad mediante la elabo-
racion de cartas descriptivas de los talleres que incluyen las actividades de las in-
tervenciones.

Persona

Una de las caracteristicas que nos hacen personas, segin Moruno,!? es precisa-
mente la naturaleza ocupacional. La ocupacion desempena un papel central en
la vida de las personas (figura 2-1), por lo que es una necesidad vital. Todo ser
humano requiere participar en actividades creativas, productivas y lidicas para
su desarrollo.

En la persona se analizan multiples dimensiones que pueden interferir con un
desempeiio de ocupaciones satisfactorias, evitando centrar la atencién exclusiva-
mente en las alteraciones producidas por las enfermedades —limitada a un enfo-
que médico tradicional—, sino enfocandose en sus capacidades funcionales resi-
duales.

Espor ello que al planear el tratamiento se analizan todas estas variables, pues-
to que influyen directamente sobre la realizacién de ocupaciones.

Ambiente

El ambiente o entorno es considerado desde esta disciplina como un instrumento
para maximizar la funcién del AAM (figura 2-1). Es especialmente relevante
porque se puede afirmar que el comportamiento ocupacional es siempre un com-
portamiento medioambiental. La ocupacion es entendida como la interaccion en-
tre el ser humano y su medio. Segin la Clasificacion Internacional de Funcionali-
dad (CIF), el entorno se define como el ambiente fisico, social y actitudinal en
el que las personas viven y conducen su vida.20 Como sefiala Crepeau,!! la impor-
tancia del medio como instrumento terapéutico radica en que el ambiente puede
ser un poderoso factor determinante de la conducta, que influiré en ésta a través
de dos procesos.

El primero ofrece oportunidades o las niega; el segundo, que es el entorno, pre-
siona hacia ciertas conductas, es decir, presenta expectativas y demandas de eje-
cucion.

A continuacion se explica la importancia de la valoracion de la funcionalidad
gerontogeriatricay del desempefo ocupacional del CASSAAM, ya que es el pun-
to de partida del diagndstico para poder formular el plan de intervencion y su se-
guimiento.
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Valoracion

Las valoraciones de funcionalidad gerontogeriétrica y de desempeiio ocupacio-
nal en los AAM son realizadas a través de la aplicacion de escalas previamente
seleccionadas, segtn las necesidades que tenga el profesional de profundizar.

Para ello se requiere evaluar la funcionalidad a través de una cédula tamiz que
ayudard a enfocar la valoracion subsiguiente y brindara informacion sobre las
destrezas en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, permitien-
do evaluar los riesgos de caidas y los estados cognoscitivo, social y emocional.

Por otro lado, es necesario evaluar el perfil ocupacional, ya que es el primer
paso en el proceso de evaluacion ocupacional y proporciona un conocimiento del
historial y experiencias ocupacionales del AAM, asi como sus patrones de vida
diaria, intereses, valores y necesidades. Con ello se logra identificar la problema-
tica y preocupacion del AAM para llevar a cabo sus ocupaciones y actividades
de la vida diaria, y determinar las prioridades del AAM para instrumentar un plan
individual de participacién grupal.®

Con la evaluacion habra también un andlisis de la actividad, que consiste en
el proceso de identificacion de las partes que componen una actividad, con el ob-
jetivo de determinar:

a. Las demandas motoras, perceptivas, sensoriales, cognoscitivas, emociona-
les, interpersonales, conductuales, etc., requeridas para la elaboracién del
plan conjunto con el AAM.

b. Las habilidades sensitivomotoras, de integracion cognoscitiva, psicoldgi-
cas y sociales necesarias para completar con éxito la actividad.

c. Las dreas de desempeiio de la vida cotidiana, como las ABVD, las AIVD,
el descanso y el suefio, la educacion, el trabajo, el juego, el ocio y el tiempo
libre, y la participacion social, que serdn utilizadas dentro del plan terapéu-
tico.0

Proceso del razonamiento clinico

La ruta ocupacional de activacion (figura 2-2) del razonamiento clinico en el
CASSAAM comienza cuando se recibe al AAM con la referencia de una UMF
y el equipo interdisciplinario de valoracion y de servicios de envejecimiento acti-
vo le realiza una evaluacion inicial para decidir el tratamiento ocupacional (EIV-
SEA).

Luego se establecen conjuntamente con los AAM los objetivos terapéuticos
basados en los marcos de referencia con evidencia cientifica y la bioética; se dise-
fia el plan de intervencion social y se llevan a la practica en la mesa de trabajo
indicada las actividades ocupacionales requeridas por su nivel de dependencia.¢
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Figura 2-2. Ruta ocupacional de activacion.

Después se realiza una evaluacion final del AAM y del plan, se planifica y eje-
cuta el alta, y se brinda un seguimiento posterior al alta para valorar el equilibrio
ocupacional del AAM ya estando en casa. Es decir, el seguimiento tiene lugar de
forma continua cuando el terapeuta actia como profesional y piensa en el AAM,
su enfermedad o lesion, y sus circunstancias, lo que implica la dependencia y dis-
capacidad para €1, las posibilidades de recuperacion en el CASSAAM, de manera
inicial, y en casa, en las areas de ocupacion en su vida cotidiana.

El razonamiento clinico se realiza también dentro de la reunion del Equipo in-
terdisciplinario de valoracion y de servicios de envejecimiento activo (EIVSEA),
la cual se aborda a continuacion.

Equipo interdisciplinario de valoracion
y de servicios de envejecimiento activo

Lainformacién obtenida por el 4rea de valoracion gerontolégica y de desempefio
ocupacional permitird que los integrantes del EIVSEA planeen las estrategias de
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intervencion con una probabilidad mayor de éxito, gracias a la identificacion de
problemas y necesidades funcionales del AAM.

Se categorizan los problemas, el déficit de desempeno, las areas afectadas y
las necesidades, entre otros, del AAM, tomando en cuenta ala persona y sus nece-
sidades e intereses prioritarios. De acuerdo con ello se elabora una lista para jerar-
quizar las prioridades de atencidn, en la cual la primera que se sitia —que puede
incluir problemas fisicos, mentales (cognoscitivo), emocionales y sociales— su-
pone una mayor dificultad para el desempeio funcional del AAM; incluso se
pueden presentar complicaciones de movilidad articular, fuerza muscular, resis-
tencia, sensibilidad, control motor, coordinacion y habilidades cognoscitivas, co-
mo la resolucidn de problemas, la atencioén y concentracion, la memoria, el pen-
samiento logico, etc. En funcidn del tipo de trastornos que se presentan se elabora
un plan de intervencion especifico y se desarrolla la intervencion social en la me-
sa de trabajo correspondiente (fisica, mental o cognoscitiva, emocional, social y
funcional).

RESULTADOS

Enunainvestigacion realizada por SALPEC, A. C.21 del Modelo de Atencién So-
cial a la Salud se observé que de 239 adultos mayores que participaron en la
muestra, 65% completaron la intervencion. La mayoria eran mujeres y la edad
promedio fue de 77 afos. Para el componente de habilidades para la comunica-
cion e interaccion se consideran cuatro aspectos: habilidades verbales, conversa-
cion, expresion vocal (verbal) y relaciones (interpersonales). Todos los adultos
que fueron evaluados en estos cuatro items tuvieron cambios significativos favo-
rables (p < 0.05). En el caso de las habilidades de proceso, componente integrado
por cuatro aspectos —conocimiento, planeacidn, organizacion y resolucion de
problemas— también se presentaron cambios significativos (p < 0.05). En la sec-
cion de habilidades motoras, compuesta por cuatro aspectos —postura y movili-
dad, coordinacion, fuerza y esfuerzo—, en dos de ellos aspectos se observaron
cambios estadisticos significativos (postura, p = 0.003, y coordinacién, p =
0.0002). Los cambios mas importantes fueron las mejoras en el funcionamiento
ocupacional (6.2, IC 95%, 4.7 a 7.6) y en la percepcion de calidad de vida (3.4,
IC 95%, 2.4 a 4.4).

El porcentaje de quienes estaban satisfechos con su salud en general aumento
significativamente (10.4%, IC 95%, 10.35 a 10.44), asi como el porcentaje de la
préctica regular de actividades fisicas (de 33.5 a 59.4%).

La evaluacion del Modelo de Atencion Social a la Salud del CASSAAM de-
mostrd que:
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1. Tuvo efectos benéficos en los adultos mayores en cuanto a mejora de su ac-
tividad fisica, ocupacional y funcional, y de la calidad de vida relacionada
con la salud.

2. Es posible ponerlo en practica en otras unidades.

CONCLUSIONES

La autonomia e independencia de la persona mayor esté intrinsecamente ligada
a la calidad de vida. La autonomia e independencia se puede referir a varios as-
pectos, pero al que se alude aqui es el relacionado con las actividades de la vida
diaria en su vertiente de autocuidado.

La atencién social a la salud de los AAM, de acuerdo con la concepcion de la
terapia ocupacional, es una alternativa exitosa para la atencion de este sector de
la poblacion. El objetivo principal es evitar en la mayor medida posible la apari-
cioén de problemas de salud y discapacidad, y reducir los crecientes costos que
ocasionan los procesos patoldgicos y su dependencia.

La importancia de la ocupacion cotidiana es el elemento estructural basico de
la vida humana, la cual proporciona un marco para la actuacion de los profesiona-
les. Si se basa el trabajo de mantenimiento, habilitacion y rehabilitacién en ocu-
paciones que se realizan de manera cotidiana, los seres humanos podrian desarro-
llar su potencial para mantener, prolongar y recuperar la funcionalidad, y mejorar
el estilo de vida al incidir en aspectos de indole emocional, espiritual y socioeco-
ndémico, entre otros.

Los profesionales del CASSAAM detectan e intervienen en los factores o ba-
ses ocupacionales del bienestar fisico, mental (cognoscitivo), emocional y social,
que son una constante preocupacion diaria, y actiian con eficacia en relacién con
las necesidades de las personas, los familiares y las comunidades cuando estdn
pasando por situaciones de estrés, desequilibrio, privacion y alienacién ocupa-
cional para transformar sus estilos de vida en factores protectores.

Es muy importante retomar y apoyar la participacion en una gama de ocupa-
ciones que permitan que los AAM desarrollen su potencial y su satisfaccion per-
sonal con respeto a su cultura y creencias. Buscar la participacion y el compromi-
so con la ocupacion cotidiana como el foco de la intervencion donde se incluyen
los aspectos subjetivos (emocionales y psicoldgicos) y objetivos (fisicamente ob-
servable) de las areas del desempefo.

Por ltimo, los profesionales trabajan con base en una perspectiva holistica y
humana, y su labor esta ligada a la mejora del desempefo ocupacional del AAM
y su independencia funcional, como se muestra en la recapitulacion. De ahila im-
portancia de que los profesionales del CASSAAM cuenten con una capacitacion



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Modelo de atencion social a la salud del Centro de Atencion Social... 33

continua que desarrolle el campo de la rehabilitacién y la integracion, que se cen-
tra en prevenir y disminuir las consecuencias de trastornos fisicos, psiquicos, sen-
soriales o sociales; capacitando a la persona, con un adecuado tratamiento, para
alcanzar el mayor grado de independencia posible en su vida diaria (autocuidado,
ocio, trabajo, etc.), contribuyendo asi a la recuperacion de su enfermedad y facili-
tando la adaptacion a su discapacidad.?? Lo anterior implica lograr que el Modelo
alcance niveles mayores de eficacia, eficiencia y efectividad en la funcionalidad
de los AAM en sus actividades cotidianas.

En diciembre de 2012 el CASSAAM fue reconocido como una “mejor practi-
ca” por parte de la Direcciéon de Administracion y Evaluacion de Delegaciones
del IMSS, gracias al esfuerzo realizado en el Programa Institucional dirigido a
las y los Adultos Mayores, que asegura el mantenimiento de la independencia
funcional y econdmica de éstos, asi como la formacién de personal institucional
altamente capacitado y comprometido con ellos, ya que cumple con la metodolo-
gia para la atencion de los adultos mayores, la investigacion gerontoldgica y los
criterios de sostenibilidad, innovacidn, reproductibilidad, factibilidad de norma-
lizacién y satisfaccion de usuarios.
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Modelos de atencion en instituciones
de seguridad social en México
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INTRODUCCION

La implementacién de programas gerontoldgicos en México durante el pasado
no logré coberturas significativas, debido a la ausencia de politicas sociales efec-
tivas y planes de salud adecuados para los adultos mayores; asimismo, la disper-
sién de acciones y planes institucionales y la formacién de recursos humanos
orientada a la atencion del adulto mayor tiene una gran brecha por ser desarro-
llada e interrelacionada, y no ha sido evaluado el impacto de las acciones que se
han implementado a nivel institucional.

La prestacion de servicios de salud para los adultos mayores en México debe
enfrentar la polaridad de la epidemiologia de este grupo poblacional, toda vez que
confluye la combinacidn de los efectos del envejecimiento y padecimientos pro-
pios de la pobreza con la aparicion o el agravamiento de patologias preexistentes,
comorbilidad, combinacién de enfermedades cronicas con enfermedades agudas
y aumento de problemas de incapacidad o invalidez.

DEFINICION Y OBJETIVOS

El modelo de atencién para los adultos mayores implica el conjunto de politicas,
estrategias, lineamientos y herramientas enfocadas en la salud para promover y
facilitar la atencion en salud de los adultos mayores de manera eficiente, eficaz
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y oportuna. Est4 organizado por tres niveles de atencion; el primero corresponde
a la atencion de medicina general o familiar, el segundo a la atencion de hospital
general y el tercero a la atencion de un hospital especializado con actividades de
investigacion. El objetivo de este capitulo es explorar los modelos de atencion
para los adultos mayores de las dos principales Instituciones de Seguridad Social
en México.

ATENCION A LA SALUD DEL ADULTO MAYOR EN MEXICO

La dinamica del proceso salud-enfermedad de la poblacion mexicana se debe
considerar desde la perspectiva institucional. México cuenta con un sistema de
salud complejo integrado por servicios puablicos, entre los que se encuentran las
instituciones de seguridad social, y por el sector privado de salud. Los reportes
indican que 71.5% de los adultos mayores cuentan con alguna de las prestaciones
de servicios de salud puablicos y privados.! La Secretaria de Salud otorga servi-
cios a a 28.0% de la poblacion no asegurada, usualmente de escasos recursos ,
con un empleo informal, subempleada o sin empleo mediante el Sistema de Pro-
teccion Social en Salud (SPSS), conocido como Seguro Popular. Los servicios
de seguridad social abarcan a mas de la mitad de la poblacién mexicana; el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) cubre a 53.3% de trabajadores del sector
privado y sus familias, mientras que el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) da cobertura a los trabajadores de los
diferentes niveles de gobierno y a sus familias, contribuyendo con 12.8%. Otras
instituciones que cubren a esta poblacion son el Sistema Nacional para el Desa-
rrollo Integral de 1a Familia (DIF), asi como otras instituciones gubernamentales
que dan servicios médicos a sus propios trabajadores, como es el caso de Petr6-
leos Mexicanos (Pemex), la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y la
Secretaria de Marina (SEDEMAR), abarcando todos ellos una poblacién de
3.9% de los derechohabientes adultos mayores. Los servicios del sector privado
incluyen un mercado poco regulado en el que los usuarios pagan sus honorarios
alos prestadores de servicios a precios de mercado. En México los seguros priva-
dos de gastos médicos tienen una cobertura muy limitada, de aproximadamente
2.0%.1

La Encuesta Nacional en Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012, México)
proporciona informacion con representatividad nacional, entre otros temas, so-
bre el uso de servicios de salud y sus factores relacionados.2 En ella se reporta que
17.4% de los adultos mayores no cuentan con proteccion en salud, 40.2% son de-
rechohabientes del IMSS, 10.2% del ISSSTE, 0.7% de Pemex, 0.4% de SEDE-
NA/SEMAR, 29.9% del SPSS, 0.5% tienen seguros privados, 0.5% otros y 0.2%
no saben o no respondieron.?
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Cuadro 3-1. Proteccion en salud en los adultos mayores
(60 anos de edad o mas). ENSANUT 2012, México

Nin- IMSS ISSSTE PEMEX SEDENA/ SPSS Pri- Otro

guna SEMAR vado
% % % % % % % % %

Edad (anos)

60 a 74 728 702 738 71.4 67.7 76.4 735 686 753
75a 84 20.8 212 20.1 22.4 26.4 18.1 209 263 20.8
85a 90 49 63 4.8 5.1 4.7 2.0 4.2 5.1 3.9
91 a 100 1.4 241 1.3 1.1 0.8 1.4 1.3 0.0 0.0
101 o més 0.1 0.3 0.0 0.0 0.4 2.0 0.1 0.0 0.0

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado; PEMEX: Petréleos Mexicanos; SEDENA: Secretaria de la Defen-
sa Nacional; SEMAR: Secretaria de Marina; SPSS: Sistema de Proteccion Social en Salud. Toma-
do de la referencia 2.

En el cuadro 3-1 se presenta el porcentaje de adultos mayores por rangos de
edad de acuerdo con la proteccién en salud obtenidos de ENSANUT 2012.2

Al analizar algunos modelos tedricos sobre el uso de servicios de salud se ob-
serva que la informacion suministrada a través de las encuestas nacionales y su
posterior analisis puede revelar elementos determinantes para el establecimiento
de un perfil de utilizacion de servicios de salud en ancianos, que en el interior de
las instituciones de seguridad, de asistencia social y de caricter privado permita
disefiar nuevas estrategias para orientar la prestacion de servicios hacia la preven-
cioén de enfermedades mediante cambios de estilos de vida saludables y control
de factores de riesgo en la poblacion general, especificamente orientados a dismi-
nuir los estragos de la discapacidad en la poblacion anciana.

MODELO DE ATENCION EN EL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

En el IMSSy en el resto del sector salud los programas se orientaron inicialmente
hacia la prevencion y el control de enfermedades transmisibles, bajo un modelo
sanitarista y preventivo. El cambio cualitativo y cuantitativo en el perfil epide-
miol6gico observado en la segunda mitad de este siglo en México ha condicio-
nado un cambio estructural y funcional, concentrandose en la identificacidn, la
vigilancia y el control de los factores de riesgo, al igual que en la prevencidn del
dafio, como las areas prioritarias. En esta nueva estructura el quehacer epidemio-
16gico se orienta a las funciones bésicas, la vigilancia y la investigacion epide-
mioldgica.
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Para el IMSS la proporcion de afiliados mayores de 60 afios de edad es superior
al promedio de la poblacién mexicana. Las cohortes de trabajadores asegurados
y beneficiarios paulatinamente han envejecido, lo que ha transformado los patro-
nes de uso en los servicios de salud institucionales.? De hecho, hoy en dia las con-
diciones de salud de este sector de la poblacidn ya plantean un complicado es-
quema que no sélo se compone de enfermedad y muerte, sino de discapacidad y
limitacion de actividades de la vida diaria. Esto es resultado directo de la combi-
nacidn de causas transmisibles, por un lado, asi como de trastornos de tipo croni-
co-degenerativo y lesiones accidentales, por el otro.

Los principales problemas de salud que afectan a los adultos mayores fueron
responsables de 17% de la demanda hospitalaria institucional entre 1990 y 2000.3
Los principales diagnésticos de egresos hospitalarios concentraron alrededor de
30% del total de la demanda por parte de este grupo. Existen patologias que los
afectan casi de manera exclusiva, mientras que otras sélo los afectan tangencial-
mente. En 2000, 74% de los egresos fueron por enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, 70.6% por hiperplasias de prostata y 64% por cataratas y enfermedades
cerebrovasculares.?

El tipo de discapacidad mas frecuente fue la motriz (18%), asi como la pérdida
de alguno de los sentidos (13%). El impacto de la discapacidad en el perfil de sa-
lud de los adultos mayores no puede pasar inadvertido; la transicion indica que
habra mas adultos mayores dependientes de cada vez menos jévenes, mientras
que el perfil epidemioldgico no senala que la discapacidad asociada con la edad
avanzada serd uno de los principales motivos de atencion de la poblacion bajo
responsabilidad del IMSS.3

Los principales motivos de egresos hospitalarios ilustran un complejo perfil
de morbilidad, pues incluyen patologias con diferentes impactos en el bienestar
del adulto mayor. Algunas tienen posibilidades de prevencidn, sobre todo las pa-
tologias vinculadas a factores de riesgo y habitos no saludables, como las enfer-
medades cardiovasculares, la hipertension, etc. En otras existen garantias de cu-
racion, como la extraccion de cataratas y las hernias, mientras que hay otro grupo
de patologias que definen necesidades muy especificas de tratamiento y rehabili-
tacion. Esto obliga al IMSS a pensar en un &mbito de servicios de deteccién opor-
tuna, intervenciones preventivas eficaces, tratamientos precoces y servicios de
rehabilitacion y apoyo en diferentes esferas de accion.

Ante esta realidad, el IMSS inici6 la bisqueda de elementos que satisfagan las
nuevas demandas y necesidades de la poblacion mediante estrategias que permi-
tan la atencion de los trabajadores y su familia en forma mas eficiente e integral,
y la articulacidn de los tres niveles de atencion, considerando como puerta de en-
trada la prestacion de servicios. El primer nivel de atencidn tiene el objetivo de
otorgar atencidn integral a partir del enfoque de medicina familiar, basado en la
educacion para la salud, la prevencion y la promocidn, asi como la atencién al
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dafo, con base en las necesidades de salud de la poblacion y la utilizacion 6ptima
de los recursos.

Desde esta perspectiva, la prestacion de servicios en el IMSS ha implementado
planes de prevencion a través de programas integrados de salud (PREVEN-
IMSS), disefiados durante 2001 y puestos en operacioén en 2002, cuyos objetivos
son otorgar a cada derechohabiente, de acuerdo con su edad, sexo y factores de
riesgo, un conjunto de acciones de promocion y proteccion de la salud; incorporar
nuevas acciones preventivas para dar respuesta a la transicién demografica y epi-
demioldgica; estimular la participacion de los derechohabientes en el cuidado de
su salud; integrar la prestacion de los servicios preventivos en las unidades de me-
dicina familiar y elevar su cobertura e impacto.*

En el IMSS, a través de la Unidad de Investigacion Epidemioldgica y Servi-
cios de Salud, Area envejecimiento (UIESS/Area envejecimiento), fundada
2003, pretende abordar un area de investigacion prioritaria que hasta ese momen-
to se habia estudiado de manera fracciona y aislada. La funcién de la UIESS/Area
envejecimiento es proporcionar informacidn cientifica de calidad para contribuir
a mejorar la eficiencia de los cuidados de salud ofrecidos por los servicios de sa-
lud para la poblacién. Para ello, la UIESS/Area envejecimiento dirige sus activi-
dades hacia areas de investigacion prioritarias para la formulacion de propuestas
cientificamente validas y socialmente aceptables en la practica de la atencién sa-
nitaria.

Es importante aclarar que los resultados generados por las investigaciones rea-
lizadas por la unidad han servido de apoyo a quienes toman decisiones en los dis-
tintos niveles de atencion médica.

Durante 2010 el IMSS fortaleci6 el programa PREVENIMSS para el envejeci-
miento saludable del adulto mayor, implementando la atencion geriétrica en Uni-
dades Médicas y la formacidn y capacitacion en geriatria, asi como el programa
maestro para la formacidn y capacitacién en investigacion clinica geriatrica.

Durante 2011 el Programa de Salud del Adulto Mayor de PREVENIMSS, be-
nefici6 a tres millones de adultos mayores (51.2% del total de adultos mayores
derechohabientes); esta cifra es superior a las obtenidas los afios anteriores
(27.3% del total de adultos mayores derechohabientes en 2006).5-6

En 2011 se cred el Centro de Atencion Social a la Salud de las y los Adultos
Mayores (CASSAAM), el cual es un centro de asistencia social y de salud para
personas de la tercera edad, mayores de 70 anos, con el objetivo de impulsar estu-
dios en el ambito geriatrico y gerontoldgico para otorgar servicios interdiscipli-
narios al derechohabiente adulto mayor mediante acciones de valoracién geron-
toldgica integral y atencién social a la salud, que mantengan, prolonguen y
recuperen su salud e independencia funcional; asi como formar profesionales y
técnicos en gerontologia, y desarrollar modelos aplicativos de impacto a nivel na-
cional, derivados de evidencias basadas en los resultados de las investigaciones.>
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Enel segundo nivel de atencion se presta atencion basada en medicina curativa
para enfermedades en fase aguda que requieren observacion y estabilizacion de
las funciones vitales mediante procedimientos médico-quirtirgicos, por lo que,
tomando como base el incremento de enfermedades cronicas entre la poblacion
derechohabiente, en 1991 se inicid la ejecucion del Programa de Atencién al Pa-
ciente Cronico (ADEC), con el propésito de desarrollar una estrategia de exten-
sion hospitalaria ante la alta demanda de dichas enfermedades, que proporciona-
ra atencion médica a través de procedimientos basicos en el domicilio, con la
participacion activa del paciente y sus familiares, para integrarlos tempranamen-
te al autocuidado de la salud.”

Con este programa también se ha buscado optimizar el recurso de camas hos-
pitalarias. La atencién domiciliaria en el mundo ha mostrado beneficios para el
paciente y para las instituciones, que al acercar los servicios de atencién médica
a la poblacion favorece el compromiso familiar en el cuidado de la salud del pa-
ciente, facilita las acciones de educacion para la salud en el propio ambiente y
mejora la relacidn entre el médico, el paciente y la familia.”

El ADEC abarca a la poblacion de 18 afios de edad en adelante, considerando
que 80% de sus servicios se enfocan en la atencion de los adultos mayores; sin
embargo, no se habia evaluado el impacto de sus acciones en los adultos mayores.
Cabe senalar que existen resultados previos que han considerado el total de la po-
blacion atendida y sus diversos impactos.

En este sentido, Espinel Bermiidez y col. desarrollaron un estudio cuyo objeti-
vo fue evaluar el impacto del programa de atencion domiciliaria, en comparacion
con la atencion habitual otorgada a ancianos con dependencia funcional, como
parte del proyecto Evaluacion del impacto de tres estrategias en la provision de
los servicios de salud a ancianos asegurados por el IMSS.”

El estudio se desarroll6 del 22 de agosto de 2006 al 29 de junio de 2007. Fue
una cohorte prospectiva a tres meses a partir del egreso hospitalario en dos hospi-
tales de la ciudad de México. Se ingresaron 130 adultos mayores con dependen-
cia funcional: 70 en el programa ADEC y 60 con atencion habitual. Se midio el
impacto en los reingresos hospitalarios y la calidad de vida a partir de la escala
perfil de impacto de la enfermedad (SIP, por sus siglas en inglés). Vale la pena
considerar que el estudio se realiz6 en las condiciones habituales de operacion
de un servicio, lo cual impide mantener el control de algunas variables. El grupo
de ADEC mostré mejoria en la calidad de vida en la dimension psicosocial media
de 46.26 (DE 13.85), en comparacion con 29.45 (16.48) vs. 47.03 (16.47) a42.36
(16.35) en grupo habitual. No se presentaron diferencias en los reingresos de los
adultos mayores del programa ADEC, en comparacion con los de atencion habi-
tual.”

La ventaja del presente estudio radicé en que los resultados y conclusiones ge-
neradas permiten que los tomadores de decisiones analicen los resultados del pro-
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grama en las condiciones actuales en que se lleva a cabo, en especial en aquellas
con deficiencias logisticas en cuanto a personal y otros recursos, para definir
cambios a favor de la atencién de los derechohabientes.

Es evidente que los resultados de esta investigacion deben ser analizados con-
siderando sus limitaciones. Evaluar el efecto de intervenciones con disefios no
experimentales y no controlados puede generar evidencias débiles, debido a ses-
gos de seleccion, entre otros aspectos. Sin embargo, se debe considerar que el es-
tudio hace referencia a un programa existente, es decir, a una evaluacion de efec-
tividad en circunstancias reales de operacion.

Finalmente, se puede concluir que la introduccién de modelos de atencién do-
miciliaria representa una alternativa para la contencion de servicios y para mejo-
rar la red de apoyo en torno al adulto mayor. Realizar estudios de costo-efectivi-
dad probaria la pertinencia del programa dentro de las politicas publicas de
atencion a largo plazo en los adultos mayores.”

La dependencia de los hospitales ha implicado también problemas de logis-
tica, derivados de las distancias al domicilio del paciente, que en general son ma-
yores desde un hospital de zona que desde su propia unidad de medicina familiar,
asi como de los medios de transporte, de los horarios de labores del personal y
de otros factores que repercuten en la oportunidad y la calidad de la atencién que
se otorga.

La atencion a los adultos mayores con padecimientos crénicos efectuada en
su propio domicilio, bajo la redefinicién del programa, presenta grandes areas de
oportunidad para la mejora de la atencién del adulto mayor que redunden en una
mejor y sostenida calidad de vida; asimismo, se lograria una mejora sustancial
en la cobertura de los servicios y se obtendria una evaluacidn sistematica de los
pacientes a atender en cada nivel, esquemas de manejo integral a las condiciones
de comorbilidad propias del adulto mayor y participacién activa y responsable
del paciente y su familia en el manejo de la enfermedad.

Hay evidencia de que la evaluacion geriatrica integral (EGI) puede reducir la
incidencia de delirio, Glceras por presion y deterioro funcional durante la hospita-
lizacion de los adultos mayores. LA EGI es generalmente proporcionada en una
unidad de evaluacion y gestion geriatrica (UEGG), incluyendo una evaluacion
biopsicosocial completa del anciano y su familia por parte de un equipo geriatri-
co, de la cual se derivan intervenciones especificas en los adultos mayores hospi-
talizados.8

Considerando lo anterior, Pérez Zepeda y col. estudiaron una cohorte de trilli-
zos emparejados (edad, sexo y diagnostico de ingreso) para evaluar el efecto de
un servicio de geriatria en problemas mayores: caidas, tlceras por presion, delirio
y disminucién funcional. El estudio fue parte del proyecto Evaluacion del im-
pacto de tres estrategias en la provision de los servicios de salud a ancianos asegu-
rados por el IMSS.8



42 Envejecimiento saludable y productivo (Capitulo 3)

El Hospital General de Zona No. 27 “Alfredo Badallo”, ubicado en Tlatelolco,
en la ciudad de México, es uno de los hospitales de segundo nivel pioneros en
contar con un servicio de geriatria en el IMSS.

El estudio de seguimiento (2007 a 2009) compard el servicio de geriatria con
dos unidades de medicina interna en el segundo nivel de atencion del IMSS, de
la ciudad de México. Se evaluaron las caracteristicas sociodemogréficas, la fun-
cionalidad, el estado emocional, el estado cognitivo, el delirio, las comorbilida-
des, el diagndstico, el nimero de medicamentos, la presencia de tlceras por pre-
sién y las caidas. Se construyd una variable compuesta para evaluar las
intervenciones y poder tener un punto de comparacion con los resultados de éstas
(delirio, caidas, mortalidad, lceras por presion y declive funcional). En el servi-
cio de geriatria se incluyeron 70 pacientes y en las unidades de medicina interna
140 pacientes. El analfabetismo, la calidad de vida y el nimero de medicamentos
fueron estadisticamente diferentes entre los grupo al inicio del estudio.?

El estudio demostrd que el servicio de geriatria, en comparacion con el servi-
cio que se presta en las unidades de medicina interna a los adultos mayores, pre-
viene en su conjunto la presencia de delirio, caidas, mortalidad, tlceras por pre-
si6n y declive funcional (OR =0.27;1C95%, 0.1 a0.7) cuando los pacientes salen
del hospital. Es por ello que los autores de este trabajo concluyeron que los servi-
cios geriatricos en el segundo nivel de atencion puede beneficiar a los adultos
mayores.8

El Programa Geriétrico Institucional (GeriatrIMSS) se puso en marcha en
2011. Con fundamento en los antecedentes del éxito obtenido a través de los gru-
pos educativos, participativos de JUVENIMSS y CHIQUITIMSS, se disei6 un
modelo especifico para adultos mayores enfocado en fortalecer las cuatro areas
fundamentales para un envejecimiento saludable: funcional, mental, nutricional
y social. Este programa considera la interrelacion entre el tratamiento médico, los
enfoques preventivos y la atencion social de los problemas del adulto mayor
como plataforma para los nuevos programas de salud dirigidos a esta poblacion.8

En las dltimas décadas ha surgido un gran interés mundial en el desarrollo de
guias de practica clinica (GPC) y en el movimiento de la medicina basada en evi-
dencias. Las GPC se han convertido en una propuesta de los sistemas de salud
para mejorar la calidad, disminuir la heterogeneidad de la atencion médica y
hacer mas organizado y eficiente el manejo de los recursos. Asimismo, pueden
disminuir el rezago de la informacion y la tecnologia y apoyar las decisiones de
los médicos mediante recomendaciones basadas en la evidencia cientifica dispo-
nible, ya que buscan incluir los tGltimos avances que cumplan criterios de costo-
efectividad. Con el propdsito de brindar atencién médica profesional y de cali-
dad, en el IMSS se han instrumentado diferentes estrategias para que el personal
se mantenga actualizado en el avance del conocimiento y desarrollo de tecnolo-
gias.
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Respecto a las GPC, la posicion del IMSS sigue estando a la vanguardia entre
las instituciones de salud en México ya que desde hace varios afos ha trabajado
en laelaboracion y difusion de guias; de hecho, estd implementando un programa
estratégico para su elaboracion y utilizacién como herramientas cotidianas, tanto
en la provision como en la gestion de los servicios.

En 2011 se presentd la GPC para la valoracion gerontogeriatrica integral en
el adulto mayor ambulatorio, entre otras.!? Es un instrumento de evaluaciéon mul-
tidimensional (biopsicosocial y funcional) que permite identificar y priorizar de
manera oportuna los problemas y necesidades del anciano, con el fin de elaborar
un plan de tratamiento y seguimiento oportuno.

La valoracioén gerontogeridtrica permitira identificar a los adultos mayores
con alto riesgo de declinacion funcional, morbilidad y mortalidad, para otorgar
un plan de intervenciones no farmacoldgicas y una prescripcidon razonada, asi
como una referencia oportuna a grupos de activacion fisica, recreativa, artistico-
cultural y de capacitacion.® En el cuadro 3-2 se presentan las guias de practica

Cuadro 3-2. Guias de practica clinica realizadas por el Instituto
Mexicano del Seguro Social para la atencion del adulto mayor

Nombre de la GPC

Catalogo maes-

tro de GPC
Deteccién y manejo del maltrato en los adultos mayores en primer nivel de IMSS-057-08
atencion
Evaluacién y control nutricional del adulto mayor en primer nivel de atencién IMSS-095-08
Diagnéstico y tratamiento del deterioro cognoscitivo en el adulto mayorenel  IMSS-144-08
primer nivel de atencién
Valoracion geriatrica integral en las unidades de atencion médica IMSS-190-10
Diagnéstico y tratamiento de la depresién en el adulto mayor en el primer IMSS-194-10
nivel de atencién
Diagnéstico y tratamiento de la demencia tipo Alzheimer IMSS-393-10
Diagnéstico y tratamiento de la demencia vascular IMSS-456-11
Prevencion, diagndstico y tratamiento del delirium en el anciano hospitalizado IMSS-465-11
Prevencién, diagndstico y tratamiento del sindrome de fragilidad en el anciano IMSS-479-11
Valoraciéon gerontogeriatrica integral en el adulto mayor ambulatorio IMSS-491-11
Diagnéstico y tratamiento del insomnio en el anciano IMSS-492-11
Diagnéstico y tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada en el adulto  IMSS-499-11
mayor
Evaluacion y manejo nutricional en el anciano hospitalizado IMSS-553-12
Prescripcién farmacolégica razonada para el adulto mayor IMSS-558-12
Diagnéstico y manejo de los problemas bucales en el adulto mayor IMSS-583-12
Deteccién y manejo del sindrome de privacién sensorial en el adulto mayor IMSS-611-13
Manejo de los sindromes geriatricos asociados a complicaciones posopera- IMSS-612-13

torias

GPC: guias de préctica clinica. Tomado de la referencia 10.
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clinica para la atencion del adulto mayor que se han realizado hasta el momento
en el IMSS.10

MODELO DE ATENCION DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO

El ISSSTE atiende a una poblacion de 10 millones de mexicanos, integrada por
los trabajadores al servicio del Estado y sus familiares, y 375 000 pensionados
y jubilados y su familia. El envejecimiento de la poblacion derechohabiente re-
percute directamente en el encarecimiento de los servicios de salud. En 2012 se
reportd que 17% de los derechohabientes del ISSSTE son mayores de 60 afios de
edad.2

Mediante el Programa de Envejecimiento Exitoso (PEE) este Instituto ofrece
a sus usuarios el apoyo médico, preventivo y curativo, psicoldgico y social que
les permita enfrentar los desafios presentes y futuros.>1!

Cuando se inicid, en 2002, el programa promovio la creacién de 75 mddulos
de atencion gerontoldgica (MAG) en las clinicas de medicina familiar y 18 cen-
tros de servicios de geriatria en unidades hospitalarias; a finales de 2004 estaban
en funcionamiento 190 centros en unidades médicas de primero, segundo y tercer
niveles de atencion médica. Al mismo tiempo se desarrollé un programa de capa-
citacion nacional a través del Sistema Telesalud, vanguardia tecnoldgica del Ins-
tituto, mediante el cual se brindd, via satélite, a 17 sedes del interior del pais con
la asistencia de aproximadamente 490 personas un diplomado de Atencién Ge-
rontoldgica y Gerontoprofilaxis, en el que participaron médicos, enfermeras y
paramédicos del equipo de salud encargado de atender a la poblacién adulta ma-
yor del ISSSTE.!

En los MAG de las unidades médicas del ISSSTE se pretende que el derecho-
habiente de 60 afios de edad o mas viva un envejecimiento activo y saludable, el
cual se define como el estilo de vida que le permite a las personas adultas mayores
cuidar o mejorar su bienestar fisico, social y mental, gracias a lo cual tiene la
oportunidad de participar activamente en la sociedad y en su familia de acuerdo
con sus necesidades, deseos y capacidades.>

La mecénica para recibir orientacion y apoyo es acudir a consulta con el mé-
dico familiar, quien valora a la persona adulta mayor, lo orienta y canaliza hacia
un MAG en la misma unidad para que reciba atencidn integral.

En el MAG existe un equipo de salud capacitado para brindar informacién,
orientacidn y atencién especializada en la atencion médica integral y el apoyo
funcional (sesiones de terapia fisica).
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En las clinicas de adscripcion los derechohabientes del ISSSTE de 60 anos de
edad o mas participan los grupos de ayuda mutua (GAM), en los cuales las perso-
nas comparten sus necesidades, experiencias y expectativas para atender y mejo-
rar su situacién social y colectiva.

Asimismo, en la interaccidn de los circulos de apoyo el adulto mayor, su fami-
lia y los cuidadores obtienen herramientas para mejorar su vida cotidiana. Algu-
nos de los GAM que existen y funcionan dentro del ISSSTE incluyen la atencién
de la diabetes mellitus, la hipertension arterial, la obesidad, las adicciones, la acti-
vacion fisica (yoga, baile, etc.) y del manejo del estrés.>

ElISSSTE tiene un programa de extension de servicio de guarderias para hijos
de los servidores publicos, en el cual se impulsa una politica de inclusion de los
profesores jubilados del ISSSTE. El programa consiste en convocar y remunerar
a profesores jubilados que ayuden por las tardes a los hijos de trabajadores al ser-
vicio del Estado a realizar sus tareas y repasar algunos de los temas aprendidos
en clase, con lo cual se tiene doble beneficio; por una parte, las personas adultas
mayores pueden laborar con jornadas completas para aumentar sus ingresos pen-
sionarios y, por otra, se aprovecha su experiencia en parte de las actividades eco-
ndmicas y sociales del pais.

El Programa de Capacitacién de Cuidadores y Familiares de Adultos Mayores
tiene la finalidad de brindar las herramientas necesarias a los derechohabientes
y al pablico en general para el mejor trato de sus pacientes.>

La capacitacion, desarrollada a lo largo de seis meses, es impartida por un
equipo multidisciplinario en torno al adulto mayor, como son gerontélogos, nu-
tridlogos y gericulturistas, quienes abordan temas como el autocuidado en el
adulto mayor, el abandono y el maltrato, la tanatologia, la reanimacion cardiopul-
monar basica, la nutricion, la gericultura, es decir, ejercicios fisicos, y los cuida-
dos del paciente, entre otros.

Este programa surgi6 debido a los constantes casos de abandono, olvido o mar-
ginacion de los ancianos dentro del nicleo familiar, especialmente por parte de
los hijos varones, por lo que terminan siendo las mujeres las que generalmente
se hacen cargo de los padres o hasta de los abuelos ancianos, estén sanos o enfer-
mos.

Al dedicarse por completo a la atencion del adulto mayor enfermo las mujeres
desatienden su entorno, familia, trabajo y cuidado propio, por considerar que la
atencion a su familiar es primordial.

Ante este panorama, el ISSSTE imparte cursos con la intencioén de brindar a
los familiares y cuidadores de los adultos mayores la informacién necesaria para
el mejor trato de su paciente, con lo que logran identificar oportunamente los sig-
nos de alerta de su padecimiento y mantener el cuidado y suministro de medica-
mentos, pero sobre todo estan orientados a evitar lo que se denomina el colapso
del cuidador.
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Asimismo, se pretende evitar el abandono de los ancianos preparando a los
cuidadores para mover al paciente, bafiarlo o cargarlo, pues en muchas ocasiones
estas maniobras provocan dafios fisicos en las personas; es por ello que los cuida-
dores deben estar capacitados para saber cuél es la mejor manera de apoyar a los
ancianos. Es importante inculcar una cultura de la prevencion, en la que antes de
reparar problemas se debe tratar de evitarlos.

La finalidad de esta capacitacion es evitar reingresos a los hospitales.

CONDICIONES DEL ESTADO DE SALUD Y BIENESTAR
EN LOS ADULTOS MAYORES CON SEGURIDAD SOCIAL

Una estrategia para afrontar esta situacion consiste en implementar programas
enfocados en la atencidn de la salud de los adultos mayores, como el Programa
Envejecimiento Exitoso (PEE), del ISSSTE, y los programa integrados de salud
(PREVENIMSS), del IMSS, que se enfocan en esta problemaética en el primer
nivel de atenciéon médica.>-!1

Hasta el momento no existen datos que puedan ayudar a los tomadores de deci-
siones a identificar y corregir errores en la implementacion de estos programas,
que permitan hacer las intervenciones mas eficientes y efectivas. Por ello, San-
chez Garcia y col. implementaron un estudio, que tiene el objetivo de explorar
las condiciones del estado de salud y bienestar de los adultos mayores derechoha-
bientes usuarios del ISSSTE y del IMSS, del suroeste de la ciudad de México,
con la finalidad de que se pueda contar con informacion 1til que permita juzgar
el valor o mérito de los programas, para asi orientar la toma de decisiones. Dicho
estudio formo parte del proyecto Evaluacion del impacto de tres estrategias en
la provision de los servicios de salud a ancianos asegurados por el IMSS”.12

Dicho estudio se realiz6 en una muestra de usuarios de los servicios de salud
de primer nivel de atencion del ISSSTE (n = 161) y del IMSS (n = 176) del
suroeste de la ciudad de México. Se determinaron las condiciones de salud croni-
ca, la funcion cognitiva, los sintomas depresivos, la utilizacién de los servicios
de salud, el estado nutricional, el funcionamiento y la discapacidad, asi como la
calidad de vida relacionada con la salud.

Se reportd que existen diferencias entre las muestras del ISSSTE y el IMSS
en cuanto a las condiciones de comorbilidad (53.4% del ISSSTE vs. 57.9% del
IMSS) y el estado nutricional (25.8% de riesgo de desnutricion del ISSSTE vs.
36.4% del IMSS, y 23.3% de sobrepeso en el ISSSTE vs. 11.6% en el IMSS). No
se observaron diferencias entre las muestras del ISSSTE y del IMSS en cuanto
a funcién cognitiva, depresion, uso de los servicios de salud, obesidad abdomi-
nal, funcionamiento y discapacidad, y calidad de vida relacionada con la salud
(cuadro 3-3).
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Cuadro 3-3. Condiciones del estado de salud y bienestar
de los adultos mayores derechohabientes usuarios del ISSSTE
y el IMSS del suroeste de la ciudad de México

ISSSTE (n = 161)  IMSS (n = 176)

% (n) % (n)

Condiciones de salud crénica (enfermedades)*

0 9.3 (15) 5.1 (9)

1 37.3 (60) 36.9 (65)

2 40.4 (65) 30.1 (53)

3 0mas 13.0 (21) 27.8 (49)
Funcién cognitiva (MMSE)t

Deterioro cognitivo 29.8 (48) 25.0 (44)

Sin deterioro cognitivo 70.2 (113) 75.0 (132)
Sintomas depresivos (GDS)**

Normal 72.7 (117) 67.6 (119)

Depresion moderada 23.6 (38) 26.7 (47)

Depresién severa 3.7 (6) 5.7 (10)
Estado nutricional*

Desnutricion (IMC < 19.9) 3.1 (5) 3.5 (6)

Riesgo de desnutricién (IMC de 20.0 a 24.9) 25.8 (42) 36.4 (64)

Peso normal (IMC de 25.0 a 29.9) 41.5 (67) 42.8 (75)

Sobrepeso (IMC de 30.0 a 34.9) 23.3 (38) 11.6 (20)

Obesidad (IMC = 35.0) 6.3 (10) 5.8 (10)
Obesidad abdominalt

Normal 22.5 (36) 25.3 (44)

Obeso (> 80 cm en mujeres, > 90 cm en hombres) 77.5 (124) 74.7 (130)
Funcionamiento y discapacidad Media (DE) Media (DE)

Escala global-trabajo 6.6 (6.8) 10.4 (13.5)

Escala global-no trabajo 8.4 (8.8) 9.5 (10.0)
Calidad de vida relacionado con la salud

Salud fisica 44.3 (9.7) 45.2 (8.9)

Salud mental 49.5 (11.5) 47.7 (12.6)

MMSE: Mini-mental State examination; GDS: Geriatric depression scale; IMC: indice de masa cor-
poral. * p < 0.05 con la prueba de Chiz; ™ p > 0.05 con la prueba de Chi2; T p > con la prueba exacta
de Fisher. Fuente: Sanchez Garcia et al.12

Se concluy6 que las condiciones del estado de salud y bienestar de los adultos
mayores derechohabientes usuarios del ISSSTE y del IMSS son similares, a ex-
cepcion de las condiciones de comorbilidad y el estado nutricional.!?

Considerando los resultados, se puede mencionar que el incremento sostenido
del envejecimiento y la longevidad representa un reto fundamental en las politi-
cas en salud, que recae sobre la decision de implementar servicios orientados al
envejecimiento o redireccionar los servicios habituales hacia las necesidades de
los adultos mayores como poblacién de alto riesgo de presentar enfermedades
cronicas y su atencion preventiva de primer contacto;!3:14 esta decision resulta
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fundamental, en especial cuando los sistemas de salud de los paises en desarrollo
se enfrentan no s6lo a los retos palpables del envejecimiento y la transicion epide-
mioldgica, sino también a los problemas basicos y agudos en salud relacionados
con la pobreza de un gran sector de la poblacién. En el mencionado estudio se
propuso analizar diferentes condiciones de salud crénica, funcién cognitiva, sin-
tomas depresivos, estado nutricional, funcionamiento y discapacidad, asi como
la calidad de vida relacionada con la salud de los adultos mayores derechohabien-
tes del ISSSTE y del IMSS, instituciones que cuentan con dos estrategias de aten-
cién basadas en la atencion primaria; una enfocada exclusivamente en los adultos
mayores y otra en la prevencion de enfermedades crdnicas, la cual es principal-
mente usada por los adultos mayores. De manera paralela se pudieran establecer
variables importantes en el perfil de salud de los usuarios de estos servicios, a fin
de aportar a la discusion nuevos elementos acerca de la orientacion de los servi-
cios de primer contacto que pueden ser ofrecidos a la poblacién anciana con base
en resultados en salud.!s

Cabe mencionar que a partir de los resultados de este estudio se han analizado
variables extrapolables a la atencion de los adultos mayores en dos estrategias de
primer nivel, pero estos resultados deben ser considerados desde la dptica de los
beneficios indirectos que tienen los servicios sin ser necesariamente su objetivo
primario. Por otra parte, por ser un estudio transversal no permite establecer di-
rectamente si los resultados son atribuibles a largo plazo, por lo que se considera
importante continuar la linea de investigacion sobre el tema a partir de estudios
con seguimiento a largo plazo y grupos de comparacion que permitan establecer
los alcances de las estrategias orientadas al envejecimiento o la contencion de sin-
dromes geriatricos, mediante la atencion médico-familiar oportuna, asi como
evaluaciones econdmicas que ofrezcan al sector resultados sustentados que guien
latoma de decisiones en torno a estrategias de atencién para la poblacidn anciana;
bajo este tenor, es importante considerar evaluaciones basadas en la atencidn pri-
maria que, orientada al envejecimiento, podria representar la mayor fortaleza
para los sistemas de salud.

DESAFIOS DE LAS INSTITUCIONES
DE SEGURIDAD SOCIAL PARA UN
ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y PRODUCTIVO

La dindmica actual de la poblacidn trae consigo diversas repercusiones, en espe-
cial relacionadas con el cambio del patron de morbimortalidad al pasar de padeci-
mientos infectocontagiosos a los crénico-degenerativos, que se agrupan prin-
cipalmente en la poblacion de adultos mayores y afectan directamente la
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disponibilidad de lared de servicios de salud, obligando a replantear la prestacion
de servicios hacia objetivos que promuevan el envejecimiento saludable y pro-
ductivo, en un sistema que actualmente no estd preparado para enfrentar la trans-
icion demografica y epidemioldgica. Es en este escenario en el que se resalta el
beneficio que brinda el bono demografico para adaptar los servicios de salud y
seguridad social que den respuesta a las nuevas demandas y necesidades en salud.

La atencién al adulto mayor se debe enfocar no sélo en la atencidn de proble-
mas de salud, sino en la intensificacién de acciones de prevencion que permitan
revertir los dafnos del proceso fisioldgico del envejecimiento.? El impacto de
acciones que involucren la integracion social, la reduccion de la disminucién fun-
cional y los factores de riesgo a través de una atencion integral se vera reflejado
en una reduccion importante de los costo de la atenciéon médica, al intensificar
estilos de vida saludables que mantengan la independencia del adulto mayor y
desarrollar actividades productivas en esta poblacion, por lo que se debera fo-
mentar la realizacion de acciones de prevencion secundaria y terciaria que se cen-
tren en la prevencién de discapacidades y deterioro cognitivo, bajo la premisa de
incentivar la salud, la independencia, la productividad mas alla de la jubilacion
y la proteccidn social.

Por otro lado, los cuidados del adulto mayor en el hospital de dia ofrecen la
atencion de diversos problemas de salud, que puede ser satisfecho en un limitado
nimero de horas de atencion especializada durante el dia, pero que no requieren
hospitalizacion. Este tipo de atencion representa un estadio intermedio entre la
hospitalizacion y la independencia de los ancianos para continuar viviendo en su
comunidad. A través de diversos estudios se realza la importancia del hospital de
dia como una de las estrategias mas efectivas para proveer los servicios médicos.

Otra estrategia de gran impacto es la atencion domiciliaria y familiar al adulto
mayor en el marco de la atencion primaria, al integrar grupos interdisciplinarios
que promuevan cambios significativos en el estilo de vida, involucrando los en-
tornos social y familiar.

Resulta de enorme importancia para los servicios de salud en general y para
las instituciones de seguridad social en particular, analizar bajo un esquema me-
todoldgico riguroso las perspectivas de atencion en el drea de la salud que existen
o se deseen implementar, para asi tomar decisiones de politicas encaminadas a
enfrentar el enorme reto de una poblacion cada vez mas envejecida.

CONCLUSIONES

El envejecimiento de la poblacion mexicana representa uno de los mayores des-
afios para la sociedad y el sistema de salud en cuanto a la seguridad social, consi-
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derando que més de la mitad de los adultos mayores en México cuentan con segu-
ridad social. En un momento en el que la persistencia de la pobreza en el pais y
aun se enfrentan problemas bésicos del desarrollo, se genera una mayor presion
sobre el sistema de salud, en especial el de seguridad social, que ya de por si esta
sobrecargado.

Se requiere garantizar que en los afos por venir se cubran y otorguen un mini-
mo de beneficios y prestaciones que permitan que esta creciente poblacion satis-
faga sus necesidades fundamentales.

La atencion al adulto mayor se debe dirigir no s6lo a la atencion de problemas
de salud, sino a acciones que involucren la integracion social y reduzcan la dismi-
nucién funcional y los factores de riesgo a través de una atencion integral, lo cual
se vera reflejado en una reduccion importante de los costos de la atencion médica
al intensificar el estilo de vida saludable que mantenga la independencia del adul-
to mayor y le permita desarrollar actividades productivas.
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Modelo de atencidn geriatrica integral.
Un cambio de paradigma

Arturo Viniegra Osorio, Juan Humberto Medina Chavez,
Mauricio Rivera Diaz

INTRODUCCION

En la actualidad, como producto de las politicas poblacionales y de salud, como
el control de la natalidad, la vacunacidn, el saneamiento urbano, la mejoria en la
calidad de vida y los servicios, se ha logrado un descenso de la natalidad y un in-
cremento en la esperanza de vida, tendiendo a una transicion demografica en la
que las pirdmides poblacionales se ensanchan y en algunos casos se invierten. En
consecuencia, en las tltimas décadas el mundo ha sufrido el fendmeno global del
envejecimiento de la poblacion, llamado “encanecimiento mundial”. Todas las
poblaciones tienden a envejecer, con importantes repercusiones socioeconéomi-
cas y humanas.! Los paises jévenes y en desarrollo, contrario a la creencia gene-
ral, no se escapan de este fendmeno, lo que significa que enfrentan -ademas de
los problemas de la poblacion de menor edad y de la pobreza-, las repercusiones
del envejecimiento en un contexto mucho mas complicado. La transicion demo-
grafica en México ha sido muy acelerada, pues en pocos afios pas6 de una pobla-
cioén predominantemente joven a una de mayor edad, que rapidamente también
serd anciana. México ocupa el undécimo lugar entre los paises mas poblados del
mundo y el séptimo entre los paises con envejecimiento acelerado.? La tendencia
del siglo XX fue el crecimiento demogréfico, pero la del siglo XXI serd el enveje-
cimiento.? Durante la segunda mitad del siglo XX se trabaj6 intensamente en
estrategias que otorgaran la mejora de las condiciones de vida y de accesibilidad
alos servicios de salud para la creciente poblacion, pero poco se avanzé en la pre-
vision de las necesidades de esa misma poblacién cuando alcanzara la edad avan-

53



54 Envejecimiento saludable y productivo (Capitulo 4)

zada. El panorama epidemioldgico es claro, quedan pocos afios para preparar al
sistema para responder con eficiencia a las necesidades y demandas de este grupo
poblacional. Se deben tomar las medidas conducentes para manejar uno de los
mayores retos que enfrentaran los sistemas de salud en el siglo XXI; su desaten-
cién no es una opcion. Las diferentes dimensiones del desafio incluyen los estilos
de vida saludables, la prevencion de enfermedades, el diagndstico oportuno y el
control eficiente de las enfermedades cronico-degenerativas, como elementos
para un envejecimiento con mejores condiciones de salud; asi como los cambios
en las relaciones familiares y sociales, la recomposicion de la seguridad social
y la oferta de redes y servicios de apoyo para el anciano.3

El aumento de los pacientes envejecidos ha ocasionado importantes conse-
cuencias en el sistema de salud, en el que el modelo de atencion actual es frag-
mentado en diferentes areas de especializacion y con frecuencia hay una pérdida
de la vision integral y horizontal del paciente, privilegiando el abordaje tecnol6-
gico y soslayando los aspectos sociales, familiares y funcionales.

La atencidn del anciano requiere una evaluacién integral que merece un cimu-
lo de consideraciones especiales basadas en aspectos biologicos propios del orga-
nismo envejecido y relacionadas con las actividades de la vida diaria y su funcio-
nalidad, y otras que se relacionan con las concepciones psicoldgicas de esta edad
y las inherentes a la personalidad y conducta propia del anciano; ademas de las
relacionadas con su dindmica familiar y condiciones socioecondémicas individua-
les, que influyen en las interacciones entre él y su entorno. Por su condicion de
salud, los ancianos requieren un enfoque interdisciplinario, con modelos de aten-
cion integral basados en el paciente como un todo, en muchas ocasiones més cen-
trados en “cuidar” que en “curar” y orientados a mantener la salud, controlar los
factores de riesgo y promover la autonomia del adulto mayor, su independencia
funcional y su insercion en la familia y la comunidad.

El crecimiento acelerado de la poblacién envejecida en México se ha acompa-
flado de un incremento de las enfermedades crénicas y de mayor vulnerabilidad
fisiolégica, que hace su manejo mas complejo, requiriendo un mayor consumo
de recursos en un escenario de alta demanda asistencial, que en no pocas ocasio-
nes se dirige a controlar y paliar las complicaciones de esas enfermedades.

Ante esta situacion, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desarrollé
el Programa Geriatrico Institucional (GeriatrIMSS), que es una respuesta institu-
cional organizada ante el proceso de envejecimiento de la poblacién derechoha-
biente, con el fin de favorecer el envejecimiento saludable, la implementacion de
la atenci6n geriatrica interdisciplinaria en las unidades médicas, la formacion y
capacitacion en geriatria, y el desarrollo de la investigacion clinica en este am-
bito. Todo lo anterior tiene el objetivo de contribuir a mejorar los servicios de sa-
lud y responder a las necesidades de atencion médica integral en este grupo etario.
Asimismo, involucra la participacion de los tres niveles de atencidn a través de
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las coordinaciones de unidades médicas de alta especialidad y de areas médicas,
asi como de las coordinaciones de programas integrados de salud, de politicas de
salud, de educacién en salud y de investigacion en salud, actuando en forma si-
nérgica con la Coordinacion de Prestaciones Sociales. Tiene el prop6sito de otor-
gar atencion integral de calidad al anciano, garantizar intervenciones mas efica-
ces, seguras y costo-efectivas en la atencion de este grupo poblacional, con el
objetivo de disminuir la carga de enfermedad, limitar el dafio, mejorar la funcio-
nalidad y propiciar una elevacion de la calidad de vida.

El Programa Geriatrico Institucional, GeriatrIMSS, es ambicioso, integrador
y necesario; plantea el fortalecimiento de las capacidades operativas institucio-
nales, asi como la reorientacién de procesos y servicios para dar una respuesta
armonica a las necesidades especificas de dicho grupo poblacional.

REPERCUSIONES DEL ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO
EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El incremento de la esperanza de vida en los altimos anos ha hecho que cada afio
aumente la proporcién de ancianos que se atienden en las diferentes areas de los
servicios de salud (urgencias, consulta externa, hospitalizacion, quiréfanos, etc.).
En algunos hospitales generales de las dreas urbanas hasta 60% de los hospitali-
zados son adultos mayores. Este problema, hasta hace poco reconocido, repre-
senta para el sistema de salud de México y para el Instituto, en particular, un pro-
blema que se puede y debe enfrentar para contener los costos de la atencién
médica en beneficio del sistema en general y de los pacientes en particular.

De igual importancia son las consecuencias en salud del “envejecimiento de-
mografico”, las enfermedades relacionadas intimamente con la edad, como las
metabodlicas —cuyo principal ejemplo es la diabetes—, las cardiovasculares, las
mentales y las oncoldgicas, que no son inmediatamente letales, pero en su mayo-
ria son incurables, progresivas y provocan incapacidades de diversos tipos que
amenazan seriamente la calidad de vida de las personas ancianas y su familia,
ademds de que las intervenciones médicas que buscan controlarlas requieren
atencidn continua y tratamientos que pueden llegar a ser costosos.*

De esta manera, el tema del envejecimiento de la poblacion y la transicion
demografica es complicado para el pais, pero para el IMSS es atin mayor; de he-
cho, la poblacién adscrita a Medicina Familiar (PAMF) esta 20 afios més enveje-
cida que la poblacion nacional (figura 4-1). De acuerdo con los datos obtenidos
del sistema DataMart, de estadisticas médicas, en 2011 la PAMF fue de
36 131 172, conuna poblacion de adultos mayores de 5 850 597, 1o que represen-
ta 16.2% del total. Si se toman en cuenta las proyecciones demograficas del Con-
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Figura 4-1. Comparacién de la poblacién de adultos mayores adscritos a Medicina Fa-
miliar, del IMSS, y la poblacién general de adultos mayores. Tomado de IMSS, DataMart:
Estadisticas médicas. 2010 y Secretaria de Gobernacién, CONAPO, Proyecciones de
la Poblacién Nacional.

sejo Nacional de Poblacion (CONAPO),’ la poblacion total nacional de adultos
mayores serd de 16% en 2030; ejemplificando asi, la poblacion que atiende ac-
tualmente el IMSS esta envejeciendo 20 afios mas que la poblacion general (figu-
ra4-1).

En las figuras 4-2A y B se muestran mapas de la Reptblica Mexicana, en los
que se compara el envejecimiento de ambas poblaciones en el mismo afio. Actual-

A Envejecimiento de B Envejecimiento de la
la poblacion nacional poblacion adscrita a

censo 2010 Medicina Familiar,
IMSS, 2010

Porcentaje de problacion Porcentaje de problacion
con 60 y mas anos con 60 y mas anos

Figura 4-2. A. Poblacion nacional. B. Poblacién adscrita a medicina Familiar. Porcen-
taje de adultos mayores de 60 afos de edad o mas. En gris oscuro se muestran los esta-
dos con menos de 8% del total de su poblacién de adultos mayores, en gris medio aque-
llos con 8 a 15% y en gris claro aquellos con una poblacién mayor 15%. Tomado de
IMSS, DataMart: Estadisticas médicas. 2010 y Secretaria de Gobernacién, CONAPO,
Proyecciones de la Poblaciéon Nacional.
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mente en la poblacién nacional no hay estados con un envejecimiento de la pobla-
cién mayor de 15%, como se observa en la figura 4-2; sin embargo, en la pobla-
cién derechohabiente del IMSS medida a través de la PAMF se observa un pano-
rama muy distinto; practicamente no hay estados con un porcentaje menor de 8%
de adultos mayores, excepto Quintana Roo. Las delegaciones con mayor nimero
de personas envejecidas son el sur y el norte del Distrito Federal, el sur y el norte
de Veracruz, Morelos, Yucatin, Sinaloa, Nayarit, Puebla, Michoacén, Sonora,
Durango, Hidalgo, Guerrero, Nuevo Le6n, Coahuila y Jalisco. De hecho, las de-
legaciones politicas del Distrito Federal tienen mas adultos mayores que nifios
(118y 112 por cada 100 nifios, respectivamente) y concentran el doble del prome-
dio nacional de la poblacién adscrita a Medicina Familiar. En el cuadro 4-1 se
muestran las estadisticas por delegacion; se puede observar de manera compara-
tiva el indice de envejecimiento, que es la proporcion de adultos mayores de 60
afios de edad contra los menores de 15 anos de edad. La poblacion nacional tiene
un indice de envejecimiento de 30.9, mientras que en el IMSS es de 62.1.

Esta tendencia se acentuara en las proximas décadas y los costos de la atencion
a la salud de los adultos mayores se incrementaran, debido a que las enfermeda-
des cronico-degenerativas son de mas larga duracidn, implican el uso de terapias
basadas en tecnologias y medicamentos mas costosos, y se asocian a periodos de
hospitalizacion mas prolongados. La dependencia funcional serd mayor, con la
consiguiente afeccion de los gastos primarios y secundarios relativos a los cuida-
dos, y la pérdida laboral de los principales cuidadores.

PERFIL DE LA DEMANDA EN LOS |
DIFERENTES NIVELES DE ATENCION

La poblacion adulta mayor incrementa su tamafio a un ritmo que duplica el de la
poblacion total del pais. Este fendmeno implica una profunda transformacion en
el espectro de las demandas médicas y sociales, asi como la reestructuracién y
reorganizacion de muchas de nuestras instituciones, las cuales deberdn responder
a las necesidades sociales de empleo, vivienda, educacion y salud, asociadas a
una estructura por edad que dejo de ser predominantemente joven para transitar
con rapidez a etapas de pleno envejecimiento. En este sentido, y para implemen-
tar la atencion geriétrica integral, en 2012 el IMSS realiz6 un programa piloto,
mediante el cual se capacitaron médicos, enfermeras, nutricionistas, trabajadores
sociales y rehabilitadores, para ofrecer atencion geriatrica integral a los pacientes
mayores de 60 anos de edad en los tres niveles de atencion y evaluar las caracte-
risticas de la poblacion que actualmente acude a las unidades médicas. A conti-
nuacion se muestran brevemente los resultados.
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Cuadro 4-1. indice de envejecimiento y porcentaje de adultos
mayores de 60 y 70 anos de edad en delegaciones
del Instituto Mexicano del Seguro Social

Delegacion Poblacion adscrita a indice de Porcentaje  Porcentaje
Medicina Familiar envejeci- de pobla- de pobla-
miento cion de 60  cion de 70
anos de anos de
edad o mas edad o mas
Menor de De 60 afnos 2010 2010 2010
15 anos 0 mas
Poblacién general 32515796 10055 379 30.92 8.95% 4.11%
nacional
IMSS, PAMF nacio- 9 414 561 5850 597 62.14 13.04% 8.64%
nal
Distrito Federal, 320 485 379 487 118.41 23.41% 13.41%
norte
Distrito Federal, sur 437 457 493 801 112.88 22.24% 12.53%
Veracruz, norte 222 070 200 823 90.43 19.69% 10.47%
Veracruz, sur 199 664 178 440 89.37 20.11% 11.17%
Morelos 120 854 94 720 78.38 19.25% 10.66%
Yucatan 191 740 143 650 74.92 18.72% 10.24%
Sinaloa 301 059 212 693 70.65 18.30% 9.78%
Guerrero 130 482 91 866 70.41 15.92% 8.48%
Nayarit 85 894 60 393 70.31 18.30% 10.31%
Puebla 287 256 196 303 68.34 17.37% 9.55%
Hidalgo 105 026 71052 67.65 16.14% 8.63%
Michoacan 235 001 150 493 64.04 16.95% 9.19%
Estado de México, 706 201 450 309 63.76 15.33% 7.46%
oriente
Chiapas 119 373 72 085 60.39 13.20% 7.12%
Tlaxcala 70 870 41 986 59.24 15.75% 8.73%
Sonora 322 745 188 994 58.56 16.64% 9.07%
Oaxaca 95913 56 091 58.48 14.78% 8.25%
Nuevo Ledn 717 955 417 345 58.13 15.90% 8.40%
Durango 151 978 88 077 57.95 16.77% 9.21%
Campeche 61 046 35217 57.69 14.82% 7.83%
Colima 72 310 40 106 55.46 14.82% 7.82%
Jalisco 877 237 482 986 55.06 15.52% 8.23%
Estado de México, 370 410 203 354 54.90 14.08% 7.10%
poniente
Coahuila 432 810 232 997 53.83 15.39% 8.13%
Chihuahua 444 677 232 325 52.25 14.75% 7.57%
San Luis Potosi 242 386 124 792 51.48 14.84% 7.98%
Tamaulipas 382 378 195 073 51.02 14.20% 7.56%
Guanajuato 521 401 236 163 45.29 13.60% 7.27%




Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Modelo de atencion geridtrica integral. Un cambio de paradigma 59

Cuadro 4-1. indice de envejecimiento y porcentaje de adultos
mayores de 60 y 70 anos de edad en delegaciones
del Instituto Mexicano del Seguro Social (continuacion)

Delegacion Poblacion adscrita a indice de Porcentaje  Porcentaje
Medicina Familiar envejeci- de pobla- de pobla-
miento cionde 60 cion de 70
anos de anos de
edad o mas edad o mas
Menor de De 60 anos 2010 2010 2010
15 afos 0 mas
Tabasco 87 658 39 368 44.91 11.54% 5.98%
Querétaro 205 727 91 431 44.44 12.45% 6.45%
Zacatecas 111 940 49 731 44.43 12.80% 6.75%
Baja California 392914 160 550 40.86 12.15% 6.19%
Norte
Aguascalientes 175 244 71 552 40.83 13.04% 6.79%
Baja California Sur 76 912 27 742 36.07 10.64% 4.95%
Quintana Roo 137 488 38 602 28.08 8.00% 3.47%

PAMF: poblacién adscrita a Medicina Familiar. Tomado de IMSS, DataMart: Estadisticas médicas.
2010.

Primer nivel

En 2012 se otorgaron un total de 84 225 744 consultas de medicina familiar, de
las cuales 26 568 452 fueron a pacientes mayores de 60 afos de edad, represen-
tando 31.5% del total de consultas. En otras palabras, una de cada tres consultas
en el primer nivel de atencion es brindada a los ancianos. Las implicaciones van
mas alla del otorgamiento del nimero de consultas, en virtud de que en general
estos pacientes consumen en mayor o menor medida una serie de recursos diag-
ndstico-terapéuticos relacionados con su estado de salud, como medicamentos,
estudios de laboratorio e imagenologia y derivaciones a diferentes niveles de
atencion, entre otros, los cuales son comparativamente superiores que en los gru-
pos de edades menores.

Con el prop6sito de identificar la presencia de sindromes geriatricos, durante
ese mismo afo se llevaron a cabo 3 926 valoraciones geriétricas en los pacientes
mayores de 60 anos de edad, identificando que una buena parte de ellos llegan
a la etapa de la adultez mayor con patologias que afectan en forma importante su
funcionalidad y calidad de vida. En el cuadro 4-2 se muestran los resultados obte-
nidos.

Independientemente de la presentacion del deterioro de las funciones auditi-
vasy visuales esperadas, resalta la ocurrencia de depresion y deterioro cognosci-
tivo en la esfera mental, asi como la afectacion de la funcionalidad. Aparente-
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Cuadro 4-2. Resultados de valoracion geriatrica
integral en consulta de medicina familiar, 2012

Sindromes geriatricos Total %
Trastornos de la vision 1462 37.2
Riesgo de caidas 1441 36.7
Depresion 1028 26.2
Trastornos de la audicion 928 23.6
Deterioro cognoscitivo 698 17.8
Dependencia para las actividades instrumentadas de la vida 694 17.7
Dependencia para las actividades basicas de la vida 620 15.8
Delirium 57 1.5

Tomado de Reporte mensual del programa piloto del Programa Geriatrico Institucional. CAM, 2012.

mente esta realidad es consecuencia de la identificacion tardia de los problemas
de salud propios del envejecimiento y, por tanto, de una respuesta inoportuna a
esas necesidades. Asimismo, destaca la elevada prevalencia del riesgo de caidas,
que se correlaciona directamente con los reportes del segundo y tercer nivel de
atencion acerca del porcentaje de pacientes que acuden a los servicios de urgen-
cias por caidas y que es también motivo importante de hospitalizacion. De
acuerdo con estos resultados, en términos generales se puede concluir que mas
de una cuarta parte de los pacientes llegan a la adultez mayor con algiin grado de
deterioro funcional y mental, lo que sugiere la importancia de iniciar con inter-
venciones preventivas y de limitacion del dafo para restringir y, en su caso, rever-
tir los efectos de un envejecimiento patolégico. Con respecto a los servicios de
urgencias de medicina familiar, durante el mismo periodo se atendieron
1 053 622 pacientes adultos mayores, lo cual correspondio a 12.7% del total de
pacientes, es decir, uno de cada 10 pacientes.

Las consideraciones previas relacionadas con la alta demanda de atencién mé-
dica por parte del adulto mayor no es un hecho casual. El adulto mayor es un pa-
ciente con caracteristicas especiales, como resultado de la declinacion natural de
las funciones de los 6rganos y sistemas. En mayor o menor grado, y en diferentes
tiempos, el ser humano sufre cambios fisiol6gicos, cognitivos y emocionales que
lo mantienen funcional durante algtin tiempo. Sin embargo, este proceso evoluti-
vo, en el cual participan el entorno social y ambiental, propicia una serie de even-
tos que cuando no son identificados y abordados oportunamente amenazan la au-
tonomia y funcionalidad del adulto mayor. De acuerdo con la encuesta nacional
de discapacidad de 2006, s6lo 1.7% manifestaron un excelente estado de salud
y 30.8% dijeron tener buena salud, mientras que el resto indicé no tener buena
salud. Por tal motivo, el envejecimiento saludable, el control de riesgos y la co-
morbilidad asociada deben ser ejes para el manejo en el primer nivel de atencion,
ademds de que en el ambito hospitalario se ofrezcan intervenciones terapéuticas
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oportunas para limitar el dafio y ofrecer rehabilitacién temprana que disminuya
el impacto de los dafos a la salud.

Laelaboracion de programas de atencion hospitalaria sin el soporte de la medi-
cina familiar llevaria al colapso financiero y al fracaso de la prestacion de servi-
cios para el adulto mayor.

Segundo nivel

Cuanto més se incrementa el deterioro de la salud del adulto mayor, mas frecuen-
tes son los contactos con los servicios de salud, asi como mas graves los cuadros
patolégicos y largos los periodos de recuperacion. Estas aseveraciones se pueden
ilustrar mejor con las caracteristicas del uso de los servicios del segundo nivel de
atencion por el adulto mayor. La consulta externa de especialidades es uno de los
servicios mas utilizados por los adultos mayores, en virtud de que se trata de
pacientes con patologias multiples, la mayoria de ellas cronico-degenerativas.
La alta prevalencia de diabetes mellitus, hipertension arterial y sus complica-
ciones es la principal condicionante de dicha demanda de servicios. Sin embargo,
el efecto propio del envejecimiento requiere la intervencion de varias especiali-
dades y subespecialidades médicas. En 2012 se otorgaron un total de 4 515 225
consultas de especialidad a los adultos mayores, que representan 29.5% y equiva-
len a una de cada cuatro consultas. Asimismo, en los servicios de urgencias de
los hospitales generales de zona se brindaron 1 929 719 atenciones de urgencias,
lo que representd 20.6% del total de urgencias atendidas. La figura 4-3 muestra
la dimension de los servicios otorgados a los adultos mayores en el segundo nivel
de atencién. De igual forma, el mismo fenémeno se presenta en los servicios hos-

20.6%

4515 225 29.5% 929 719

T

Figura 4-3. Servicios al adulto mayor en el segundo nivel de atencién. Tomado de
IMSS, DataMart: Estadisticas médicas. Motivos de Demanda de Atencién. 2012.
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Cuadro 4-3. Procesos hospitalarios en los adultos
mayores en el segundo nivel de atencién, 2012

Intervenciones Egresos Proporcion de los dias de
estancia
Total 60 anos % Total 60 anos % Total 60 anos %
de edad de edad de edad
0 mas 0 mas 0 mas

1142881 216964 19% 2274350 525706 23.1% 6971086 2436412 35%

Tomado de IMSS, DataMart: Estadisticas médicas. Intervenciones quirdrgicas/egresos hospitala-
rios. IMSS, DPM, 2012.

pitalarios; asi, 19% del total de intervenciones quirdrgicas y 23% del total de
egresos hospitalarios se otorgaron a los adultos mayores. Finalmente, 35% de la
totalidad de dias de estancia hospitalaria correspondieron a este grupo de pacien-
tes. Si no se controla esta tendencia, las camas de hospitalizacioén seran insufi-
cientes en la medida en que este grupo etario continte en incremento, con el mis-
mo perfil de uso de los servicios (cuadro 4-3).

Como se puede observar, el impacto de la transicién demografica es muy alto.
En cuanto a lo econdmico, los adultos mayores consumen entre 20 y 25% de los
recursos destinados para la atencion médica de especialidades, los egresos hospi-
talarios y las intervenciones quirtirgicas.

Tercer nivel

Las unidades médicas de alta especialidad (UMAE) no estan exentas de esta tran-
sicion demogréfica. Practicamente en todas ellas, con excepcion de los hospitales
de ginecoobstetricia, pediatria y psiquiatria, los servicios que se otorgan a los pa-
cientes mayores de 60 afios de edad son de 30 a 50%, pero si se toma el punto de
corte de 70 anos de edad o més son de 15 a 30%, evidenciando el gran volumen
de atenciones destinadas a este grupo etario. Los hospitales de cardiologia y on-
cologia son los que ofrecen proporcionalmente una mayor cantidad de atencio-
nes, pues uno de cada dos egresos de estos hospitales corresponde a pacientes de
60 afios de edad o mas, y casi uno de cada tres egresados tiene 70 afios 0 mas. Los
hospitales de especialidades, aunque en la proporcién no sea tan evidente, tienen
una mayor cantidad de intervenciones y egresos de ancianos, como se observa
en el cuadro 4-4.

El promedio de dias de estancia hospitalaria general en las unidades médicas
del IMSS es de 4.87, mientras que el de los adultos mayores hospitalizados en una
UMAE es de 7.48. De manera desglosada, en los hospitales de cardiologia y on-
cologia representa mas de 50% del total de dias de estancia en la unidad, mien-
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Cuadro 4-4. Procesos hospitalarios en los adultos mayores

Hospitales Intervenciones Egresos
60 anos de 70 anos de 60 anos de 70 anos de
edad o mas edad o mas edad o mas edad o mas
UMAE de Cardiologia 48.3% 18.5% 52.8% 32.1%
UMAE de Oncologia 50.3% 28.5% 46.2% 27.5%
UMAE de Especialidades 35.6% 17.7% 34.4% 20.3%
UMAE de traumatologia 31.2% 18.0% 31.7% 22.2%
y Ortopedia

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad.
Tomado de IMSS, DataMart: Estadisticas médicas. 2011.

tras que en los hospitales de especialidades, traumatologia y ortopedia es de 30
a 40%; en todos ellos la estancia es mayor a la cifra promedio (cuadro 4-5).

Cabe senalar que los pacientes ancianos son méas vulnerables y complejos, lo
cual se relaciona con una estancia hospitalaria mas prolongada; asimismo, consu-
men mayores recursos materiales, tecnoldgicos y humanos, y los gastos indirec-
tos se incrementan cuando se toma en cuenta la necesidad de un cuidador, lo cual
ocurre en la mayoria de los casos.

Por otro lado, al referirnos a la atencion en consulta externa, en la UMAE de
Oncologia 51% de los pacientes que se atienden por primera vez tienen 60 afios
de edad o més, y casi 40% tienen 70 afios o mas. En los hospitales de cardiologia
las consultas de primera vez en los pacientes de 60 afios o mas oscila en 40%,
mientras que en aquellos de 70 afios o mas es de alrededor de 27.8% (cuadro 4-6
y figura 4-4). En los hospitales de especialidades casi uno de cada tres pacientes
tiene mas de 60 afios y uno de cada cinco de 70 afnos de edad o mas es atendido
por primera vez.

Cuadro 4-5. Procesos hospitalarios en los adultos mayores

Tipo de hospitales Promedio de dias de estancia Proporcion de los dias de
hospitalaria estancia hospitalaria
60 anos de 70 anos de 60 anos de 70 anos de
edad o mas edad o mas edad o mas edad o mas
UMAE de Cardiologia 8.77 7.57 53.0% 27.8%
UMAE de Oncologia 4.13 3.34 46.6% 14.4%
UMAE de Especialidades 6.36 5.66 36.5% 18.2%
UMAE de Traumatologia 7.22 6.36 35.4% 22.5%
y Ortopedia

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad.
Tomado de IMSS, DataMart: Estadisticas médicas. 2011.
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Cuadro 4-6. Total de consultas y consultas de primera
vez en una Unidad Médica de Alta Especialidad

Hospitales Total de consultas Consulta de primera vez

60 anos de 70 anosde 60anosde 70 anos de
edad o mds edad o mas edad o mas edad o mas

UMAE de Oncologia 48.7% 25.0% 51.4% 38.8%
UMAE de Cardiologia 41.2% 20.3% 37.1% 27.8%
UMAE de Especialidades 30.6% 15.1% 31.5% 22.9%
UMAE de Traumatologia y Ortopedia 28.3% 14.4% 26.3% 18.7%

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad. Fuente: IMSS, DataMart: Estadisticas médicas. 2011.

Como parte del plan piloto en el tercer nivel se realizaron 897 valoraciones
geriatricas integrales a pacientes hospitalizados (figura 4-5). Llama la atencion
la alta prevalencia de sindromes geriatricos que acompaian a la enfermedad o son
la causa de la hospitalizacion; el problema mds prevalente fue la polifarmacia,
por lo que las reacciones adversas y los efectos secundarios son frecuentes en los
pacientes ancianos. Asi, otras consecuencias, como la prolongacién de la estan-
cia hospitalaria y el uso de medicamentos para tratar los efectos adversos —que
redunda en el incremento en los costos—, afectan negativamente, con mayor in-
tensidad y con caracter mas devastador en los individuos de la tercera edad.” En
el 4mbito internacional se reporta que el costo por las reacciones adversas a far-
macos es mayor de 100 000 millones de d6lares anuales, cantidad superior al gas-
to destinado a los propios farmacos y que compite con los del tratamiento total
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Figura 4-4. Consultas otorgadas en las Unidades Médicas de Alta Especialidad. Toma-
do de IMSS, DataMart: Estadisticas médicas. 2011.
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Figura 4-5. Sindromes geriatricos asociados al paciente hospitalizado en el tercer nivel
de atencién. Tomado de Reporte cuatrimestral del Programa Estratégico para la Aten-
cion del Adulto Mayor Hospitalizado en el Tercer Nivel. CUMAE, 2012.

del cancer (104 000 millones de délares), la enfermedad de Alzheimer (100 000
millones de délares) y la diabetes (92 000 millones de d6lares). Ademas, las reac-
ciones adversas a los farmacos provocan la muerte de mas de 100 000 personas
al ano.8

El segundo problema encontrado esta constituido por la inmovilidad y el abati-
miento funcional, debido en gran parte a caidas del paciente, las cuales son preve-
nibles en la mayoria de las ocasiones. Las caidas por si mismas provocan incre-
mento de los costos primarios y secundarios, cansancio del cuidador y mayor
riesgo de complicaciones, como tilceras por presion, incontinencia, delirium e in-
fecciones. Otros problemas prevalentes en los adultos mayores son la malnutri-
cion, el deterioro cognoscitivo, la depresion y la ansiedad, los cuales no se repor-
tan como problema primario, pero sus repercusiones en el adulto mayor suelen
ser catastréficas; es por ello que su deteccion a tiempo, desde el primer nivel de
atencidn, es de suma importancia.

Todos estos problemas especificos del anciano son, a su vez, causa de otras pa-
tologias, que en general son las que motivan su ingreso, pero también pueden ser
ocasionados por otra enfermedad. Esta situacién dialéctica es una de las razones
por las que su identificacion temprana y manejo oportuno constituyen elementos
angulares del modelo de atencion al paciente geriatrico. Ello implica la sensibili-
zacion de los diferentes profesionales de la salud respecto a las necesidades espe-
cificas del paciente anciano, asi como a sus respuestas a la condicion de salud-en-
fermedad.
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En el caso del ambito hospitalario, el médico geriatra debe contar con un enfo-
que integral en el diagndstico y tratamiento.

Concluyendo, los servicios otorgados a los adultos mayores en las unidades
de medicina familiar y en las unidades hospitalarias constituyen, en promedio,
una tercera parte del total de las atenciones en los diferentes procesos (consulta
externa, intervenciones, urgencias, estancia hospitalaria y egresos). Los adultos
mayores, ademds de los cambios y enfermedades propias del envejecimiento,
presentan sindromes geriatricos, tales como polifarmacia, abatimiento funcional,
sindrome de caidas y alteraciones mentales —depresion y deterioro cognosciti-
vo—, los cuales son controlables en mayor o menor medida mediante interven-
ciones oportunas para mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida.

OBJETIVOS DEL MODELO DE
ATENCION GERIATRICA INTEGRAL

Como se puede apreciar, la transicion demografica y epidemioldgica sitia a la
geriatria en un lugar de suma importancia. Todos los individuos estardn en con-
tacto con personas de edad avanzada, en especial los profesionales de salud, que
se enfrentaran cada vez mas a problemas relacionados con el envejecimiento. Fo-
mentar, desarrollar y divulgar el conocimiento al respecto parece casi urgente, ya
que el campo de la medicina que no toma en cuenta las peculiaridades del enveje-
cimiento dard malos resultados en términos de la calidad de la atencion y la efi-
ciencia de sus intervenciones.

La filosofia central de un modelo de atencion geriétrica implica cubrir las nece-
sidades y problemas de salud del envejecimiento con profesionales flexibles y ver-
satiles, que propicien en su actividad profesional cotidiana la cultura del “buen en-
vejecimiento” a través de la conformacion de equipos interdisciplinarios de alto
desempefio. Se busca orientar y capacitar a profesionales cuya competencia mé-
dica en los asuntos del proceso de envejecimiento les permita una atencion integral
de las personas mayores, en la que los aspectos psicosociales y funcionales le sean
tan familiares como a los técnicos de su especialidad, ademds de tener una vision
humanista de su practica profesional y un alto sentido de la bioética.

El modelo consiste en un conjunto de intervenciones sistematicas que mejoren
y faciliten el trabajo en equipo entre los diferentes especialistas y personal de sa-
lud de las unidades de los tres niveles de atencion, con el propésito de lograr un
mayor impacto en la disminucion de la morbilidad y la mortalidad, mejorando
la calidad de vida en este grupo de pacientes.

En suma, el modelo tiene el prop6sito de definir las estrategias para el abordaje
integral del paciente geriatrico mediante los siguientes puntos:
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a. Acciones de prevencion primaria, secundaria y terciaria dirigidas a la po-
blacién en riesgo de eventos adversos a farmacos, caidas, depresion, dete-
rioro cognoscitivo, tilceras por presion, inmovilidad, abatimiento funcional
y otros sindromes geriatricos.

b. Acciones para el manejo y la atencion del anciano hospitalizado en la fase aguda.

c. Acciones para el manejo y seguimiento de la atencion del anciano por parte
de un equipo interdisciplinario de geriatria en consulta externa e intercon-
sulta en hospitalizacion.

d. Acciones parala vigilancia y seguimiento de los pacientes por nivel de aten-
cion, con el fin de disminuir las secuelas y lograr una reintegracion a las ac-
tividades de la vida diaria, a través de la alineacion y coordinacién de los
procesos de atencion institucionales y las redes de apoyo.

BENEFICIOS ESPERADOS CON LA,IMPLEMENTACION
DEL MODELO DE ATENCION GERIATRICA INTEGRAL

Como producto del analisis de la informacién internacional disponible en la ma-
teria, en donde la atencidn geriatrica tiene varios afios consolidada, se reportan
los siguientes beneficios en el grupo de pacientes ancianos:

* Reduccioén de los costos por estancia hospitalaria.

e Disminucion de los reingresos hospitalarios.

e Menor frecuencia de reacciones adversas a farmacos.

* Reduccién de las complicaciones por sindromes confusionales o delirium.
* Mejoria en la funcionalidad del paciente en el momento de su egreso.

* Incremento de los egresos a domicilio.

* Disminucién de las infecciones nosocomiales.

* Reduccion en la estancia media del grupo

* Mejora en la calidad de atencion y satisfaccion de los usuarios y sus familiares.

CONSIDERACIONES FINALES

En el modelo de atencidn geriatrica propuesto se establece la participacion inter-
disciplinaria como pilar del manejo, debido a la complejidad del paciente geria-
trico en cuanto a la diversidad e interaccidn de distintos aspectos clinicos, fisicos,
funcionales, psicologicos y sociales. Se requieren una serie de conocimientos,
habilidades y aptitudes que no suelen estar al alcance de un tnico profesional.”
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Asi, la participacion de los diferentes profesionales de la salud (médico, enferme-
ra, rehabilitador, nutricionista, trabajador social y psic6logo) fomentara el desa-
rrollo progresivo de una metodologia de trabajo en equipo con un tinico objetivo,
consolidado a través de la valoracion geriatrica integral. Este proceso diagndstico
interdisciplinario multidimensional estd enfocado en determinar el deterioro de
las diferentes areas (médica, psicoldgica, funcional y sociofamiliar), con el fin
de desarrollar un plan integral de manejo y seguimiento.!0

Fijar metas y hacer propuestas va mds alla de su declaratoria, pues son necesa-
rios planes concretos y acciones practicas dirigidas al reconocimiento de las ne-
cesidades particulares del paciente anciano y a la reconfiguraciéon del modelo de
atencion dominante, para aprovechar en su justa dimension las capacidades y
competencias institucionales a través de la interdisciplinariedad. Se propone asi
un esquema general con los siguientes componentes:

1. Atencioén integral del adulto mayor en riesgo por parte de un equipo inter-
disciplinario de atencidn geriatrica.

2. Capacitacion y concientizacion del personal médico de todas las especiali-
dades y del resto del personal de salud en relacion con las necesidades del
paciente geriatrico y sus particularidades, la identificacion de sus riesgos
y la construccion del abordaje multidimensional e interdisciplinario para la
integracion de un plan terapéutico y de seguimiento efectivo.

3. Estandarizacion del manejo del adulto mayor a través del desarrollo y la im-
plantacion de guias de practica clinica relacionadas con la atencion interdis-
ciplinaria geriatrica.

4. Vinculacién interna entre los servicios de las unidades médicas, los diferen-
tes niveles de atencion y los centros de seguridad social.
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Costos de atencion médica a la
poblacién adulta mayor
derechohabiente en el IMSS

Victor Granados Garcia, Guillermo Salinas Escudero,
Silvia Martinez Valverde, Alejandra Mdgica Martinez,
Juan Luis Gerardo Duran Arenas

INTRODUCCION

El presente capitulo tiene el prop6sito de presentar un analisis sobre los aspectos
del incremento de los costos de la atencion médica a los adultos mayores. Consi-
deramos que este tema, el cual concierne a todas las instituciones de salud y no
s6lo al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ha contado con una aten-
cion insuficiente en las tiltimas décadas. Sin embargo, es un tema de fundamental
importancia por sus multiples implicaciones actuales y futuras en la salud de la
poblacion y la economia del pais.

En términos econdmicos es posible identificar al menos dos aspectos relevan-
tes en este tema. Uno es el aumento de la demanda de atenciéon médica, la cual
tiene un perfil curativo, y los costos crecientes para financiarla. En este rubro se
debe incluir no sélo el costo financiero directo de la atenciéon médica, sino tam-
bién su costo de oportunidad, en otras palabras, los beneficios en salud que deja-
mos de obtener al no utilizar los recursos en otras intervenciones para la misma
poblacién u otras poblaciones.

El segundo aspecto tiene que ver con el hecho de que una atencién insuficiente
e ineficiente, en términos de resultados de salud, tiene como consecuencia un au-
mento de la atencién y de sus costos asociados en el futuro. De hecho, los resulta-
dos de salud y los costos que tenemos hoy son en buena parte el resultado de las
acciones que se hicieron (o dejaron de hacer) en el pasado. La intencion de este
capitulo es aportar algunos elementos para informar y contribuir con ideas a la
discusion sobre el problema econdmico que representa o que puede llegar a re-
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presentar la atencion a las demandas de servicios de salud de los adultos mayores.
Se reconoce que este tema corresponde a una situacion que tiene miltiples di-
mensiones y factores determinantes, y que es sumamente complejo (al igual que
otros temas de salud).

Consideramos que para atenderlo se requiere impulsar (con recursos e iniciati-
vas de distintos agentes en el sistema de salud y la sociedad) una mayor cantidad
de investigaciones que generen la evidencia para poder apoyar la implementa-
cion de politicas que impliquen un impacto positivo en la salud y la calidad de
vida de la poblacidn.

El capitulo inicia con una seccidn que se enfoca en la presentacion de indica-
dores basicos de salud y de gasto en salud para México. Ademas de los datos de-
mograficos se incluyen indicadores del sistema de salud y se comparan con los
de otros paises para ubicar al pais en el contexto internacional y asi poder contar
con una idea del desempefio que se tiene.

En la segunda seccion del capitulo se hace mencién de algunos aspectos de la
seguridad social (SS) como un elemento fundamental en el sistema de salud me-
xicano.

En esta seccion se incluye una sintesis de informacion sobre lo que es el IMSS
en términos de seguros y servicios y algunos datos de cobertura para contar con
una idea del perfil de institucién que representa.

Latercera seccion comienza con una idea de los elementos que causan una ma-
yor demanda de servicios por parte de la poblacion adulta mayor. Se consideran
dos aspectos para el analisis:

* Los cambios en la composicidn de la poblacion adscrita a una Unidad de
Medicina Familiar (UMF), con especial atencion en la poblacion adulta ma-
yor de 65 anos de edad.

* Los cambios en la demanda de servicios hospitalarios y de consultas exter-
nas o de servicios en la UMF.

La cuarta seccion se enfoca en el reporte de los costos de la atencién como el costo
promedio por derechohabiente y el costo médico por pensionado para afios re-
cientes. Se hace una estimacion general de los costos para el grupo de pensiona-
dos, quienes en promedio tienen una edad de 64 afos y representaban alrededor
de tres millones de personas en 2010.

En la quinta seccidn se discute una hipdtesis exploratoria sobre algunas causas
de la atencidn en salud de dicho grupo etario, que incrementan los costos de aten-
cién. Asimismo, se retoma la pregunta que se plantea sobre si es el envejecimien-
to en si mismo es causa del aumento de la atencién médica y de los costos asocia-
dos o si son otros elementos, como las enfermedades cronicas, los causantes de
la alta demanda de atencién y costos.

Finalmente se presentan las conclusiones.
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LA POBLACION, EL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL Y LOS ADULTOS MAYORES

Los datos oficiales muestran que la poblacion adulta mayor crecerd de manera
significativa en las proximas décadas. El total de la poblacion Mexicana para
2010 fue de 107 730 000y se estima que en 2020 sera de 118 050 000. El porcen-
taje de adultos mayores de 65 afos de edad o mas en 2010 fue de 6.55% (alrededor
de 7 050 000) mientras que 10 afios después sera de 8.32% (9 820 000). Con base
en estos datos habrd un cambio de 2.7% de incremento de este grupo poblacional
(2 760 000 millones). De acuerdo con esta tendencia habrd un aumento de esta
poblacion de 1.34 veces més en 2040, en comparacion con 2010, lo que represen-
tard que 15.36% de la poblacion estara concentrada en este grupo de edad con
alrededor de 19 540 000 personas.!

El sistema de salud que debe atender a los adultos mayores es un sistema seg-
mentado, en el cual la SS no cubre a todos los adultos mayores. El sistema de sa-
lud mexicano es un sistema caracterizado por la falta de una cobertura universal
de aseguramiento en salud. Es un sistema mixto en el cual se combinan un sistema
publico integrado por instituciones de SS, el Seguro Popular (SP) y el mercado
privado de servicios de salud. Entre las instituciones de SS estan el IMSS, el Insti-
tuto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
los servicios de salud de Petroleos Mexicanos (PEMEX) y los servicios de las
fuerzas armadas. La parte publica del sistema de salud correspondi6 a 42% del
gasto en salud en 2009, mientras que la parte privada, no suficientemente regula-
da, abarca el restante 58%. De hecho, México es uno de los paises con el menor
porcentaje de inversidn publica, en comparacion con el promedio de inversion
de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
(OECD, por sus siglas en inglés).2

México es un pais con un gasto en salud, incluido el gasto publico y privado,
insuficiente si se compara con el gasto como proporcién del producto interno bru-
to (PIB) que realizan en promedio los paises de la OECD o incluso paises de
América Latina.23 Cuando se observa la proporcién de gasto que se utiliza en
otros paises en la poblacion adulta mayor México aparece como un pais que in-
vierte una menor proporcion del producto interno bruto en las poblaciones mayo-
res de 65 afios que el promedio de la OECD, segtin la informacion de 2003.3 Sin
embargo, no se puede identificar si ha habido cambios en anos més recientes,
considerando las modificaciones en el patron de gasto en salud debidos al progra-
ma de proteccion social del SP.

El articulo 123 de la Constitucion Mexicana establece el principio de SS para
toda la poblacion. La SS tiene varios objetivos, como garantizar el derecho a la
salud y asistencia médica y los servicios sociales para el bienestar individual y
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colectivo, ademas del “otorgamiento de una pension” que “en su caso y previo
cumplimiento de los requisitos legales sera garantizada por el estado”.* Entre las
organizaciones de SS el IMSS es la institucién con mayor nimero de poblacion
asegurada y atendida en el pais. La poblacion total derechohabiente del IMSS en
2010 fue de 52 319 000 personas, de las cuales 28.2% fueron aseguradas directas
(trabajadores permanentes, eventuales urbanos y jornaleros agricolas), y 50.7%
fueron familiares de los asegurados directos, es decir, 1.8 familiares por asegura-
do; el restante 21.1% incluye la poblacion cubierta por el seguro facultativo, los
pensionados (IMSS y otras instituciones) y los familiares de pensionados.* En
2011 se agregaron 2 590 000 (4.96%) derechohabientes. La poblacion en asegu-
ramiento directo aumento 4.15%, mientras que los familiares de trabajadores di-
rectos se incrementaron 4.21%. El rubro de asegurados que mas se elevo fue el
del seguro facultativo: 12.82%. Adicionalmente, el IMSS presta servicios de pri-
mero y segundo niveles a 10 800 000 personas que no cuentan con SS, mediante
el programa IMSS-Oportunidades.*

Para mostrar el perfil de la institucion que representa el IMSS se presentan los
elementos fundamentales de las prestaciones y seguros de riesgos que cubre el
Instituto. Las prestaciones en el IMSS se clasifican en el régimen obligatorio y
el régimen voluntario. En el primero una persona es afiliada por su patrén por te-
ner una relacion laboral que obligue a su aseguramiento, mientras que en el vo-
luntario una persona o un grupo de ellas deciden afiliarse. El régimen obligatorio
incluye cinco tipos de seguros: riesgos de trabajo, enfermedades y maternidad,
invalidez y vida, retiro, cesantia en edad avanzada y vejez, y guarderias y presta-
ciones sociales. El régimen voluntario s6lo cuenta con el seguro de salud para la
familia y el seguro facultativo. En estos seguros existe una amplia gama de servi-
cios médicos, preventivos y curativos que el Instituto ofrece, con el objetivo de
mejorar la calidad de vida y contribuir al desarrollo de las familias derechoha-
bientes.* Para tener una idea de la utilizacion de los servicios en el IMSS se ha
creado uno de los indicadores de la poblacion que usa los servicios de manera re-
gular, es decir, de poblacion derechohabiente adscrita a medicina familiar
(PAMF). En 2010 fue de aproximadamente 47 400 000 personas.

Por otro lado, s6lo una parte de la poblacion adulta mayor tiene acceso a la SS
mas alla de los servicios de salud. Una prestacidn que deberia ser universal, que
es la pension de los adultos mayores, es el ejemplo de la falta de acceso a la SS
por parte de los adultos mayores. Del total de la poblacion mayor de 65 afios, solo
25% reciben una pension formal. Como resultado del acceso limitado a la seguri-
dad, entre otros elementos, un porcentaje significativo de este grupo vive en po-
breza (45.7%) y pobreza extrema (10.1%).> Debido al acceso restringido a la SS,
causado en parte por las limitaciones de generacion de empleo formal, se genera-
ron programas de proteccion social (PS) pararesponder a la demanda de servicios
de salud (y de beneficios para aumentar el bienestar) a través de instituciones co-
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mo el SP y los programas 65 y 70 y més. Los efectos que ellos tienen en la asigna-
cién eficiente de recursos para la politica social y los efectos en el acceso a benefi-
cios comparables a los de la SS aiin estan bajo anélisis y las evaluaciones de sus
resultados no parecen ser concluyentes.%’

POBLACION ADSCRITA, HOSPITALIZACIONES Y
CONSULTAS EXTERNAS DE ADULTOS MAYORES

La poblacién de 65 afnos de edad o mas demanda mas servicios de salud y de ma-
yor costo por varias razones:

1. Una mayor incidencia de enfermedades de mayor gravedad debido a un de-
terioro natural progresivo.

2. Una mayor proporcion de adultos mayores en este grupo poblacional.

3. Una mayor proporcion de personas con discapacidad, en comparacion con
el promedio de la poblacién en general.

Todo esto se suma para que la poblacion adulta mayor tenga una mayor necesidad
de atencidon médica y, en general, de servicios de salud.?

En esta seccion se muestran los cambios en la composicién de la PAMF. LA
PAMF es un indicador de las personas que usan los servicios de salud. La compo-
sicion de la PAMF ha cambiado de manera significativa en los tltimos 10 afios.
Los tres grupos etarios mas jévenes (cero a cuatro anos, 5 a 14 afios y 15 a 44 afios
de edad) han disminuido su participacion en el total de la poblacion. Esto se ob-
serva cuando se compara el porcentaje del total que representaban en 2011 res-
pecto a 2001 (figura 5-1).4 La reduccion mas significativa la ha tenido el grupo
mas joven de todos (cero a cuatro anos de edad), con una tasa de decremento de
-15.3%. A esta reduccion le ha seguido el grupo de 15 a 44 afios de edad, que ha
disminuido su participacion -9.7%. El grupo de 5 a 14 afios de edad s6lo se redujo
-1.6%. El grupo de 45 a 64 afios de edad aument6 27%, mientras que el grupo
de edad méas avanzada creci6 21.3%.

La composicién por etario de la PAMF continuara registrando un aumento sos-
tenido en el nimero de personas ubicadas en los grupos de 45 a 64 afios y de 65
afios de edad o més. En la medida en que avance el proceso de envejecimiento
de la poblacion derechohabiente, la proporcién de individuos en los grupos de
edad de mayor riesgo se incrementara, por lo que es previsible que también se
eleve la demanda de servicios. Con la informacion disponible es posible observar
los resultados de demanda de servicios en los rubros representativos de servicios
hospitalarios y de consulta externa.
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Figura 5-1. Poblacién derechohabiente adscrita a medicina familiar. Tomado de Infor-
me al Ejecutivo, IMSS, 2012; notas en el informe: cifras al mes de junio de cada ano;
y de la Direccion de Prestaciones Médicas antes de 2010y la Direccién de Incorporacién
y Recaudacion, a partir de 2011, IMSS.

Como parte del desarrollo del tema relacionado con los costos en la poblacion
adulta mayor, aqui se muestra el patrén de comportamiento de los servicios hos-
pitalarios y de consulta externa en distintos grupos de edad utilizando informa-
cion reportada en el Informe al Ejecutivo y al Congreso de la Union, publicada
en 2012.4 El indicador que se utiliza para medir este comportamiento de los servi-
cios hospitalarios es el indice de hospitalizaciones, que considera como base del
indice el nimero de hospitalizaciones en 1986.4 El indice funciona utilizando co-
mo numerador las hospitalizaciones de cada grupo en afios posteriores a 1986 y
como denominador el nimero de hospitalizaciones de 1986. Los resultados su-
gieren que los egresos hospitalarios se incrementaron aproximadamente 4.4 ve-
ces en 2011, en comparacién con 1986 para el grupo de mayores de 65 afios (figu-
ra 5-2). Se puede observar que en el caso del grupo de 45 a 64 afios de edad el
aumento fue de aproximadamente 2.5 veces. En los otros grupos (0 a 4,5 a 14
y 15 a44 afios de edad) el indice de hospitalizaciones se mantuvo constante o dis-
minuyd, con una variacion de alrededor de 0.8 y 1. En estos tres grupos hubo una
reduccion en 2011, en comparacion con 1986 (entre 19 y 24%). La alta demanda
de servicios en el grupo de pacientes mayores de 65 afios reflejada en el indice,
ademds de una duracion mas prolongada de las estancias (de lo cual no se tiene
informacién disponible para mostrar), tiene como consecuencia un aumento con-
siderable de los costos. Desafortunadamente, no se dispone de la estancia prome-
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Figura 5-2. Egresos hospitalarios por grupo etario, 1986-2011. indice, base 1986 = 1.
Tomado de Direccién de Prestaciones Médicas, IMSS.

dio por grupo etario ni de la complejidad de los padecimientos para poder aproxi-
mar la parte del aumento del costo que se debe a estos factores.

El cambio en el patr6n de comportamiento de las consultas externas también
ha sido significativo. Esto sugiere el indice de consultas externas que se dieron
en las UMF del IMSS entre 1986 y 2011 a distintos grupos de edad.* Este indice
considera como denominador el nimero de consultas externas de 1986 y como
numerador las consultas de distintos afios, considerando los datos del periodo de
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Figura 5-3. Consultas externas de medicina familiar por grupo etario, 1986-2011. indi-
ce, base 1986 = 1. Tomado de Direccién de Prestaciones Médicas, IMSS.
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1986 a 2011 para cada grupo de edad. Se definieron cinco grupos de edad: de 0
ad,de5al4,de 15a44,de 45 a 64 y mayores de 65 afnos de edad. El indice mues-
traun incremento de 35 veces el nimero de consultas que se dieron a los pacientes
mayores de 65 afios de edad entre 1986 y 2011.4 Esto significa en términos abso-
lutos que en 2011 se dieron un total de 18 510 000 consultas de medicina familiar
a pacientes de 65 anos de edad o mas. El aumento en el grupo que sigue en edad
(45 a 64 anos de edad) fue de casi 10 veces mas respecto a 1986. La modificacion
del indice para los tres grupos de edad restantes fue de dos veces en 2011, en com-
paracion con las se dieron en 1986.

LOS COSTOS DE LA ATENCION DE
LOS ADULTOS MAYORES EN EL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

En este apartado se estima el costo por derechohabiente a partir de los ingresos
del IMSS y la poblacién cubierta en 2010 y 2011.4 Posteriormente se estima el
costo de la atencion médica por jubilado como una aproximacién del costo de
atencion médica del adulto mayor. Asimismo, para contar con una idea del tama-
o de los costos de la atencion de los adultos mayores se estima la proporcién que
los costos de atencion médica para los pensionados representan del total del pre-
supuesto de operacion del IMSS.

Inicialmente se estima el presupuesto por derechohabiente. Esto se realiz6 di-
vidiendo el total de ingresos (menos pensiones en curso de pago) entre el nimero
de derechohabientes en 2010 y 2011 (cuadro 5-1). Los valores fueron ajustados
a precios de 2013 para poder hacer la comparacién. En 2010 se tuvo un ingreso
total de 266 392 millones de pesos (mdp). Este monto se dividi entre el nimero
de derechohabientes, que fue de 52 310 000. Con ello estimd que el presupuesto
por derechohabiente es de 5 093 pesos. El mismo ejercicio en 2011 permite ver
que el monto correspondiente es de 4 857 pesos. Es decir, la reduccion fue de
-4.62%. Entre estos dos afos los ingresos disminuyeron 0.12% y la poblacion
aument6 4.96%. Los ingresos disminuyeron, en parte, porque el monto de pen-
siones en curso, que se restd del presupuesto, aumentd (3.58%). Esto implicé me-
nos recursos como presupuesto (cuadro 5-1).

El envejecimiento de la poblacion derechohabiente y la creciente prevalencia
de padecimientos crénico-degenerativos de alto costo han generado un aumento
significativo de los gastos de cobertura de los adultos mayores. Si se desea contar
con una aproximacion acerca de cudnto mas es el costo por adulto mayor se pue-
den comparar el costo o presupuesto por derechohabiente y el costo de atencion
médica por jubilado. Esto se puede hacer, aunque se reconoce que no son cifras
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Cuadro 5-1. Ingresos del Instituto Mexicano del Seguro
Social en 2010 y 2011 (millones de pesos en 2013)

Concepto 2010 Participacion 2011 Participacion
Cuotas y aportaciones 243 268 63% 249 344 64%
Intereses y reservas 8708 2% 8 548 2%
Otros ingresos 7 904 2% 5922 2%
Pensiones en curso de pago 121 451 31% 125 802 31%
Adeudo del Gobierno Federal 6512 2% 2894 1%
Total 387 843 100% 392 509 100%

Tomado del informe del IMSS de 2010 y 2011 sobre los ingresos del IMSS.4

completamente comparables, debido a los origenes de las cifras para estimar cada
costo. Sin embargo, esta comparacion puede brindar una idea del aumento de cos-
tos que implica la atencion del grupo de adultos mayores, en comparacion con
el promedio de la poblacion que incluye una porcién de grupos mas jovenes que
requieren menos atencién médica.

El costo de la atencion médica que se provee al adulto mayor se tomé de las
estimaciones realizadas del costo médico de pacientes pensionados (IMSS y
otras instituciones), cuya edad promedio fue de 64 afios y representaron
3 056 000 asegurados en 2010.8 Esta estimacion fue realizada considerando un
conjunto de supuestos, por lo que lacomparacion con el presupuesto por derecho-
habiente no es completamente valida.® Sin embargo, provee una idea de como el
costo general de la atenciéon médica varia de acuerdo con el aumento de edad de
la poblacidn. El costo promedio para todos los pensionados fue de 16 430 (canti-
dades de 2010 actualizadas a pesos de 2013), el cual aumenta a medida que se
incrementa la edad de los grupos de pensionados (figura 5-4). Se puede observar
que el costo médico promedio por pensionado es mayor que el general de los de-
rechohabientes, porque en el grupo de pensionados esta sesgado en términos de
costos por la poblacién de mayor edad (de la poblacion pensionada), que tiene
mayor demanda de servicios y, en consecuencia, un costo promedio de atencién
anual mas elevado que la poblacion general.

De acuerdo con esta informacidn, se sugiere que el costo promedio de atencién
por derechohabiente pensionado en el grupo de 65 a 69 afios de edad es de 14 483
pesos. A partir de ese grupo el costo promedio aumenta de manera exponencial
con la edad, para ser de 19 081 pesos y de 24 517 pesos en los grupos de 70 a 74
afios y de 75 a 79 anos de edad, respectivamente. El costo crece a una tasa mas
acelerada a medida que aumenta la edad.

Finalmente, para contar con una idea de la importancia de los costos médicos
de los adultos mayores se estim la participacion del costo de la atenciéon médica
de los adultos pensionados en el presupuesto total. Esto se estim6 dividiendo el
costo total de atencion médica para este grupo de pensionados entre la estimacion
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Figura 5-4. Costo médico general y por grupo etario utilizado en la valuacién actuarial
de la cobertura de gastos médicos de pensionados. Tomado de Informe al Ejecutivo,
IMSS, 2011.

previa de presupuesto del IMSS para 2010 de 266 392 millones de pesos (mdp)
(precios de 2013). El monto total de la atencion médica se estim$ mediante la
multiplicacion del costo promedio por pensionado, de 16 430 (en pesos de 2013),
por el total de 3 056 000 millones de pensionados para llegar a un total de 50 217
mdp. Este costo representa aproximadamente 18.85% del gasto del presupuesto
del IMSS asociado con atenciéon médica en 2010.

¢{QUE ASPECTOS SE ASOCIAN CON LOS COSTOS
DE LA ATENCION DE LOS ADULTOS MAYORES?

Es dificil establecer la causalidad entre el proceso de envejecimiento, el deterioro
de la salud y sus consecuencias en la demanda y uso de servicios. Sin embargo,
en la literatura internacional se cuenta con evidencia de que el envejecimiento por
si mismo puede o no estar asociado con la incidencia u ocurrencia de enfermeda-
des.? Asimismo, la concurrencia en el tiempo entre la edad avanzada (65 anos o
mas) y laemergencia de enfermedades o condiciones que requieren atencién mé-
dica se explica por el efecto acumulado de miltiples exposiciones durante perio-
dos prolongados a diferentes factores de riesgo de distintas enfermedades.!? La
exposicion a los factores de riesgo estan representados en términos concretos por



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Costos de atencion médica a la poblacion adulta mayor... 83

condiciones de vida psicoldgicas y fisicas, y por factores determinantes sociales
a los que se enfrentan las personas a lo largo de su vida.10-12 Por ello, el envejeci-
miento es una condicion recurrentemente utilizada como factor determinante de
una mayor demanda de servicios que representan un aumento significativo de los
costos de la atencion para las instituciones de salud.

Unaexplicacion de la mayor utilizacion de servicios de salud por parte del gru-
po de adultos mayores es comentada en esta seccion partiendo de la evidencia ge-
nerada por un grupo de investigadores en un estudio publicado recientemente so-
bre los factores asociados con el mayor consumo de servicios de salud.!! Los
autores analizaron la ocurrencia de episodios agudos y de servicios ambulatorios
y servicios hospitalarios con base en la informacion reportada en la Encuesta Na-
cional de Salud 2006 (ENSANUT 2006). Inicialmente los datos descriptivos su-
gieren que la poblacién mayor de 60 afios presenta un mayor nimero de episodios
de morbilidad aguda servicios de salud ambulatorios y hospitalarios (cuadro
5-2). Segundo, que los hogares donde habia solo adultos mayores de 60 afios de
edad se reporta una mayor ocurrencia de episodios agudos y de servicios de salud
seguidos por los hogares donde habia también adultos mayores. Y tercero, que
el tipo de atencién con una mayor diferencia es la atencién hospitalaria cuando
se clasifica por edad, pero no cuando se considera si el hogar incluye s6lo adultos
mayores.

Los resultados del anélisis multivariado (variables demograficas y de salud)
sugieren que los adultos mayores de 60 afios de edad tienen una mayor probabili-
dad de ser hospitalizados (RM 2.53, IC 95%, 2.24 a 2.86) que los nifios de cero
anueve afos de edad, quienes constituyeron el grupo de referencia en laregresion
logistica (cuadro 5-3). Sin embargo, en el caso de riesgo de atencion por episodio
agudo y atencién ambulatoria las razones de momios correspondientes fueron
menores de 1.

Los autores sugieren que esta diferencia parece una dilucién del efecto de la
edad en el riesgo de episodios agudos y de cuidado ambulatorio cuando las varia-
bles distintas de la edad se incluyen en el modelo.

La correccion del modelo se verifico incluyendo primero como variable inde-
pendiente la edad de los individuos; posteriormente se incluyeron el resto de las
variables. Se encontro que el efecto aislado de la edad si es significativo; sin em-
bargo, este efecto desaparece cuando se incluyen el resto de las variables en el
modelo. Con este resultado se propone que la edad en el grupo de pacientes adul-
tos mayores no representa en si misma un factor de mayor riesgo de episodios
agudos y una mayor utilizacién de servicios ambulatorios.! La sugerencia es que
la presencia de otros factores, como las enfermedades cronicas, tiene un efecto
mas significativo que la edad. Pareciera que las condiciones que acompanan el
avance de la edad tienen un mayor peso que la edad en si misma. Por tanto, estas
condiciones que acompafan de manera paralela a las personas en su envejeci-
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Cuadro 5-2. Porcentaje de poblacion que reporté episodios
de morbilidad aguda, atenciéon ambulatoria y hospitalizaciones,
segun las caracteristicas sociales y demograficas

Clasificacion Porcentajes
Morbilidad Servicios Servi-
aguda ambulatorios cios
hospi-
tala-
rios
Sexo
Hombres 10.3 9.9 2.5
Mujeres 11.6 7.3 4.3
Grupo etario
<10 anos 14.9 1.6 2.0
10 a 19 anos 7.8 5.0 1.5
20 a 59 anos 1.7 7.8 43
> 60 anos 18.7 15.9 6.8
Tipo de hogar
Sélo adultos mayores 21.6 17.6 6.3
Adultos mayores y otros grupos etarios 17 9.2 4.0
Sin adultos mayores 12 8.2 3.2
Contaba con seguro médico
No 10 6.7 25
Si 12 10.6 4.3
Condicion de salud
Muy buena, buena o regular 10.0 8.0 3.1
Mala o muy mala 38.7 26.4 13.1
Discapacidad
Sin discapacidad 10.6 8.3 3.2
Con discapacidad 23.9 20.2 12.8
Enfermedad cronica
Sin enfermedad crénica 9.8 7.6 2.8
Con enfermedad crénica 26.2 23.2 12.1
Integrantes del hogar
1 21.9 18.4 6.5
2 16.5 13.9 5.5
3a5 1.7 9.2 35
6a10 9.0 7.0 3.0
=11 6.7 4.5 25
Localidad
Rural 1.2 7.6 2.5
Zona conurbada 11.6 8.6 3.6
Urbana 12.9 9.3 3.9

* Tomado de la referencia 9.

miento son las causantes de un mayor consumo de bienes y servicios, y mayores
costos de la atencion.



Costos de atencion médica a la poblacion adulta mayor...

85

Cuadro 5-3. Modelos de regresion logistica para episodios de morbilidad
aguda, atencion ambulatoria y hospitalizaciones (México, 2001). n = 206 997

Covariables

Morbilidad
aguda

Servicios
ambulatorios

Servicios
hospitalarios

Razén de momios

Razén de momios

Razoén de momios

(intervalo de (intervalo de (intervalo de
confianza) confianza) confianza)
Grupo de edad
Ninos 1.00 1.00 1.00
Adolescentes 0.469* 0.388* 0.761*
(0.448 a 0.491) (0.369 a 0.409) (0.688 a 0.843)
Adultos 0.559* 0.485* 1.806*
(0.539 a 0.580) (0.466 a 0.505) (1.670 a 1.952)
Adultos mayores 0.808* 0.870* 2.532*
(0.754 a 0.866) (0.807 a 0.938) (2.239 a 2.863)
Hombres 0.913* 0.735* 0.614*
(0.888 a 0.940) (0.712 2 0.759) (0.584 a 0.646)
Elegible la seguridad 1.128* 1.516* 1.555*
social (1.096 a 1.161) (1.467 a 1.566) (1.478 a 1.636)
Discapacidad 1.418* 1.513* 2.459*
(1.318 a 1.525) (1.400 a 1.634) (2.236 a 2.705)
Enfermedad crénica 2.670* 2.992* 2.914*
(2.557 a 2.789) (2.858 a 3.133) (2.741 a 3.098)
Condicién de salud 4.490* 2.929* 2.653*

mala
Hogar

(4.257 a 4.737)

(2.758 a 3.111)

(2.448 a 2.875)

Sélo adultos mayores 1.00 1.00 1.00

Con adultos mayores 1.006 1.052 1.126
(0.921 a 1.098) (0.961 a 1.152) (0.984 a 1.289)

Sin adultos mayores 1.244* 1.295* 1.541*

(1.129 a 1.371)

(1.170 a 1.435)

(1.321 a1.797)

Localidad
Rural 1.00 1.00 1.00
Zona conurbada 1.33 1.085* 1.207*
(0.994 a 1.074) (1.039a1.132) (1.126 a 1.293)
Urbana 1.061** 1.067** 1.260*

(1.024 a 1.099)

(1.026 a 1.110)

(1.183 a 1.342)
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* Significativo a 0.1%. ** Significativo a 1%. Tomado de la referencia 9.

Los autores utilizaron el modelo para estimar el efecto de 1a edad en los costos
y en la probabilidad de hospitalizacién. Encontraron que, en efecto, el grupo de
mayor edad tuvo un mayor efecto en los costos hospitalarios, en comparacion con
los grupos mas jévenes. Asimismo, en el modelo en el que la probabilidad de ser
hospitalizado es la variable dependiente se encontré que las variables de edad,
el sexo masculino, vivir en una zona urbana y la presencia de una enfermedad
cronica fueron las variables de mayor impacto.
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CONCLUSIONES

Este capitulo tiene el propdsito de llevar a cabo una revision general sobre el tema
de los costos de la atencion médica de adultos mayores asegurados por el IMSS.
Aunque la seguridad es un derecho constitucional una gran parte de la poblacién
no tiene acceso a sus beneficios. Si se considera la poblacion derechohabiente del
IMSS se observa que en los tltimos 10 afios ha habido un cambio significativo
en la composicion de los asegurados que utilizaron los servicios de salud (defini-
dos como PAMF). Los datos muestran de manera muy clara el sentido de cambio
en la poblacidn atendida: la participacion de las personas mayores de 45 a 64 afios
y las mayores de 65 anos de edad han crecido de manera significativa, en compa-
racion con los otros grupos de edad y se prevé que este cambio se mantenga en
los proximos anos. El andlisis se acompafia de la presentacion de datos sobre el
cambio en el nimero de hospitalizaciones y consultas de medicina familiar en el
periodo de 1986 a 2011. En este periodo de 25 afios se observo un aumento de
4.4y 2.5 veces el nimero de hospitalizaciones en el grupo de mas de 65 afios de
edad y en el grupo de 45 a 64 afios, respectivamente. En el caso de los otros grupos
etarios los cambios tuvieron en general una disminucién, con un rango de 0.8 a
1.0. El costo de la atencidn de adultos mayores se estimé de manera indirecta por
medio de la atencién médica en jubilados del IMSS. Para un total de 3 056 000
de jubilados en 2010, cuya edad promedio fue de 64 afos, se estimé que el costo
de atencién medica anual promedio por jubilado era de 16 430 pesos de 2013.
Con esto se lleg6 a la conclusion de que el costo total de la atencién médica seria
de 50 217 mdp, lo cual representaria 18.85% del presupuesto del Instituto para
atencion médica en 2010.

No se cuenta con hipétesis s6lidas para tratar de explicar las razones asociadas
al incremento de los costos que se observa en un mayor consumo de los bienes
y servicios de salud. En el estudio exploratorio que se comenta en este capitulo
se puede observar una posible hipdtesis de que el mayor consumo de servicios
hospitalarios puede estar asociado a una mayor frecuencia (incidencia y preva-
lencia) de riesgos relacionados con enfermedades cronicas que acompaian a las
personas en las tltimas décadas de la vida. Sin embargo, la probabilidad de episo-
dios agudos y de atencién ambulatoria, como pueden ser los servicios ambulato-
rios, parece no tener una asociacion significativa con la edad. La variable de pro-
babilidad de hospitalizacion parece estar mds asociada con la presencia de
enfermedades cronicas.

Lo que sucede en los servicios del IMSS no puede ser sustentado en un estudio
con datos de la ENSANUT. Sin embargo, este estudio exploratorio sugiere una
posible hipétesis de factores asociados al aumento de una parte de los costos cre-
cientes de los servicios de salud. La investigacion de la demanda, el consumo de
servicios de salud y los factores asociados a los costos en el IMSS constituyen
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un tema prioritario (deberia serlo), debido a que los adultos mayores representan
el grupo etario que més servicios consumen —y de mayor costo—. La estimacion
de la proporcion del gasto que este grupo consume del presupuesto del IMSS su-
giere que es una parte significativa; el costo de oportunidad de esta atencion tam-
bién parece ser alto.? Asimismo, debido a que la poblacién, la incidencia de enfer-
medades cronicas y sus complicaciones asociadas son crecientes, se espera que
en las siguientes décadas esta participacion sea también creciente y significativa
con un costo financiero directo y un costo econdémico para la sociedad en su con-
junto.

Los paises de ingresos medios y bajos, como México, tienen condiciones que
pueden limitar (o apoyar) la creciente demanda de servicios y los costos asocia-
dos con la mayor presencia de la poblacién adulta mayor.° La introduccién de
nuevas tecnologias puede encarecer la atencion médica. Los miembros de las fa-
milias tienen menos tiempo y recursos disponibles para atender a los adultos ma-
yores. Asimismo, la atencion médica y las intervenciones dirigidas a mejorar la
salud de los adultos mayores tienen que competir con otras prioridades por recur-
sos publicos.? Los principales objetivos de las politicas de salud deben ser el con-
trol de factores de riesgo, como la hipertension, la obesidad, la diabetes, y la pro-
mocion de comportamientos saludables, como la reduccion del tabaquismo, el
alcoholismo y el sedentarismo, con el objetivo de prevenir las enfermedades cré-
nicas en los adultos mayores. Es necesario verificar que las intervenciones de sa-
lud ptiblica orientadas a los objetivos anteriores pueden ser costo-efectivas o in-
cluso altamente costo-efectivas. Con ello se tendra la evidencia suficiente para
probar las condiciones y necesidades de la implementacién de dichas politicas.
La hipotesis es que pueden tener un impacto en la reduccion y el control de costos
de la atencidn en salud de los adultos mayores y mantener o aumentar la salud
de la poblacidn adulta mayor, con un impacto positivo en el bienestar de la pobla-
cion general.
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Deterioro del estado funcional de
pacientes adultos mayores, fragiles y
hospitalizados. Un reto para los
sistemas de salud

Juan Carlos Garcia Cruz

INTRODUCCION

El envejecimiento humano puede ser estudiado como un proceso bioldgico, psi-
quico, social o demogréfico, por lo que la respuesta a las condiciones de salud de
los adultos mayores en estas dimensiones atin es un reto pendiente.

La Encuesta Nacional de Salud II en individuos mayores de 60 anos de edad
mostré que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) proporcion6 30% de
los servicios de salud y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado otro 10% a pacientes con una edad promedio de 69.6 afios,
con una tasa de utilizacion de 11.4%, muy superior al promedio nacional, de
5.8%; ademas, la utilizacion de servicios fue mayor en mujeres, analfabetas y de-
sempleados.! Por otra parte, en un reciente reporte del Instituto de Medicina de
EUA se hizo referencia a que los trabajadores de la salud carecen de la prepara-
cion adecuada en geriatria para satisfacer las necesidades en salud de esta pobla-
cién y que el actual volumen de trabajadores de la salud para atender estas necesi-
dades es insuficiente.?

DEFINICION Y OBJETIVOS

Los propésitos de la geriatria son, entre otros, mejorar la certeza diagnéstica, op-
timizar el tratamiento médico, mejorar los desenlaces en salud y la calidad de
vida, minimizar el uso de servicios innecesarios y abatir los costos, pero sobre

89
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todo mantener la funcionalidad e independencia de los pacientes vulnerables. El
modelo vigente en la prestacion de servicios esta enfocado en la curacion, por lo
que debe ser complementado para otorgar los cuidados de la poblacién vulnera-
ble de adultos mayores en sus dimensiones social, psicoldgica, fisioldgica y cog-
nitiva. De tal manera que se requiere profundizar en el conocimiento de sus nece-
sidades de salud, las caracteristicas de sus enfermedades y el uso de los servicios
de salud, y considerar la autonomia funcional como marcador integral de salud
y reconocer el impacto de la fragilidad sobre el estado funcional de los ancianos
hospitalizados, con la finalidad de identificar los retos en el otorgamiento de ser-
vicios por parte de los sistemas de salud para contribuir positivamente a lograr
el anhelado envejecimiento satisfactorio.

NECESIDADES DE SALUD EN LOS ANCIANOS

El modelo de fenémenos sustantivos de salud publica se integra por tres factores
principales: las necesidades de salud, los servicios que satisfacen dichas necesi-
dades y los recursos que se requieren para producir estos servicios. Las necesida-
des en salud son las condiciones de salud y enfermedad que requieren atencion,
por lo que se debe reservar este término para aludir a las condiciones de salud y
no propiamente a las necesidades del paciente que puedan ser sentidas. Las nece-
sidades en salud representan situaciones que deben ser satisfechas para lograr que
el individuo no sufra sus consecuencias negativas; han sido clasificadas en tres
rubros principales: necesidades en salud positiva, riesgos a la salud y dafios a la
salud. Las necesidades en salud positiva incluyen el bienestar, los procesos de de-
sarrollo biopsiquico y las condiciones no mérbidas que requieren atencién, en-
globando todas ellas a las medidas preventivas o de promocidn a la salud. Los
riesgos a la salud se abordan en los grupos de riesgo biol6gico, ambiental, ocupa-
cional, conductual y social, siendo este tltimo el que ha adquirido mayor relevan-
cia, mediante el reporte denominado “Cerrando la brecha en una generacion.
Equidad en salud a través de la accidn sobre los factores determinantes sociales
en salud”, elaborado por la comisién de los determinantes sociales en salud y
coordinados por la Organizacién Mundial de la Salud,? que se refiere a la interac-
cion de los actores sociales entre si y con su entorno, con el fin de generar un re-
sultado final en salud. Los danos en salud se refieren a las enfermedades, la disca-
pacidad mental y la muerte, necesarios también para poder determinar la
prestacion de servicios subsiguientes.*

Una limitante en la informacion de las necesidades en salud es que se enfoca
en determinar sélo una vertiente de estas necesidades, en particular los dafios a
la salud, pero en el adulto mayor es la suma de las necesidades en salud positiva,
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los riesgos a la salud y los dafios a la salud, que conllevan a la bisqueda de aten-
cion. Las necesidades en salud de la poblacidn geriatrica, mas cominmente iden-
tificadas como las enfermedades presentes, no permiten proporcionar un aborda-
je integral a esta poblacion. Los ancianos requieren una evaluacion médica
diferente, ya que los instrumentos tradicionales de evaluacion no permiten valo-
rar la complejidad y la interaccion de las patologias miltiples en el anciano, pro-
ducto de la suma de las necesidades en salud presentes.

En México han surgido estudios que tratan de evaluar las necesidades en salud
de los ancianos, como el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento (ENA-
SEM), realizado de forma prospectiva con la colaboracion del Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica de México (INEGI) e investigadores de
las universidades de Pennsylvania, Maryland y Wisconsin. En uno de los reportes
de este estudio se establece que México ni otro pais de Latinoamérica y el Caribe
cuentan con los contextos institucionales piblicos o privados para responder a
las necesidades de esta creciente poblacion.’

En un reporte derivado de la ENASEM, que incluyé a 15 230 personas, con
tasa de respuesta de 91.85%, se evaluaron la autopercepcion del estado de salud,
las limitaciones autorreportadas en actividades de la vida diaria, las enfermeda-
des crénicas autorreportadas y el indice de masa corporal, se encontrd que 6y 7%
de los hombres y las mujeres, respectivamente, de 60 a 74 afios de edad tenian
necesidad de ayuda en al menos una actividad de la vida diaria; esta dependencia
crecid a 21% en ambos sexos en edades superiores a los 75 anos.® Sin embargo,
este estudio poblacional —por cierto, el més relevante y que mas informacion ha
proporcionado— es limitado, porque la informacion no permite identificar a los
sujetos fragiles o con riesgo de deterioro y la informacién recabada se limita a
los individuos en comunidad y no a personas que acuden a los sistemas de salud,
que son los que requieren mayor atencién, que han solicitado previamente aten-
cion médica o que se encuentran hospitalizadas.

La evaluacion de las necesidades de salud es un método sistematico para revi-
sar los requerimientos de salud que enfrenta una poblacion, permitiendo la identi-
ficacion de prioridades y la distribucion adecuada de recursos, con el objetivo de
mejorar la salud y reducir las inequidades. Los beneficios que pueden ser alcan-
zados con la evaluacion de necesidades incluyen el mejoramiento del cuidado de
la salud al dirigir los servicios y el soporte a los grupos més vulnerables; incluso
el beneficio se extiende al fortalecimiento de la participacion comunitaria, al
desarrollo profesional, al favorecimiento de la comunicacion entre los involucra-
dos en el cuidado de la salud y al mejor uso de los recursos.

Inicialmente se requiere conocer las necesidades de salud de la poblacién de
adultos mayores, para posteriormente desarrollar los otros dos componentes: los
servicios que satisfacen estas necesidades y los recursos que se requieren para
producir estos servicios.
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CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD
EN EL ADULTO MAYOR

Los ancianos tienen caracteristicas especiales que se ven reflejadas en otros tipos
de necesidades en salud —reserva funcional disminuida, presencia de multiples
enfermedades cronicas, presentacion atipica de las enfermedades, menor espe-
ranza de vida, diversas causas de dependencia funcional, diversas fuentes de do-
lor y malestar, y consideraciones farmacoldgicas especiales y de mayor tiempo
para su evaluacién—, las cuales son caracteristicas que justifican una interven-
cion de atencidn en salud diferente.

El predecible incremento de ancianos requiere cuidados en salud de costos ele-
vados, por lo que seleccionar a la poblacion Optima para recibir cuidados es de
primordial importancia, en especial en los pacientes muy ancianos. Se requiere
enfocar la atencion en los sujetos en riesgo de deterioro funcional que puedan ser
potencialmente beneficiados mediante un programa de cuidados diseiado con
base en sus necesidades; esta poblacion en riesgo es la poblacion geriatrica fragil.

Han surgido diversos modelos de evaluacion geriatrica de diversa indole
—desde la limitada a la atencién primaria, con la identificacién de problemas y
discapacidades funcionales, hasta una evaluacion de estos problemas por parte
de un geriatra o un equipo multidisciplinario, con la finalidad de iniciar un plan
terapéutico— para poder brindar atencidn a esta poblacion. Los modelos de eva-
luacidn geriétrica inicialmente se enfocaban en grupos poblacionales como los
pacientes ancianos hospitalizados, los pacientes ambulatorios o los pacientes con
una enfermedad aguda, por lo que el modelo de evaluacion geriatrica era hetero-
géneo y estaba dirigido a todos los pacientes mayores, por arriba de la edad que
cada estudio definia previamente. En 1993 Stuck y col.” realizaron un metaanali-
sis de los estudios llevados a cabo hasta ese momento, identificando los cinco si-
guientes modelos de atencion:

1. Hospital de evaluacidn geriatrica con unidad de tratamiento integrada, que
cosiste en una unidad de evaluacidn geriatrica integral y rehabilitacion.

2. Servicio de consulta geriatrica hospitalaria, que proporciona evaluacién
geriatrica integral s6lo en la forma de interconsulta a pacientes hospitaliza-
dos.

3. Servicios de evaluacién domiciliaria, que brindan evaluacion integral ge-
ridtrica a pacientes ambulatorios.

4. Servicios de evaluacion en casa después del egreso hospitalario.

5. Servicios de evaluacion proporcionados durante la consulta externa.

Enlos 28 estudios realizados no se encontré homogeneidad en la poblacion selec-
cionada. Laevaluacion geriatrica integral, definida como “el proceso diagndstico
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multidimensional y normalmente interdisciplinario con el que se pretende deter-
minar las capacidades y problemas médicos, psicosociales y funcionales de un
anciano fragil, con el fin de elaborar un plan general de tratamiento y un segui-
miento a largo plazo”,8 debe estar dirigida al paciente fragil, por lo que la selec-
cion de esta poblacion en cualquier modelo de atencién tendrd un mayor impacto
sobre la salud del paciente anciano.

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE
SALUD POR PARTE DE LOS ANCIANOS

Como consecuencia del envejecimiento poblacional, las caracteristicas de la en-
fermedad en el anciano y las necesidades de salud en esta poblacidn se han desa-
rrollado marcos conceptuales de referencia, relacionados con la utilizacion de los
servicios de salud por parte de esta poblacion. En un estudio realizado en dere-
chohabientes adultos mayores del IMSS se dividieron los factores asociados a la
utilizacion de los servicios de salud en dos grupos: los factores permisivos y los
factores de predisposicion. En los factores permisivos se consideraron las carac-
teristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados, tales como la edad, el
sexo, el estado civil, la escolaridad, la ocupacién, los ingresos, el tipo de asegura-
miento y el nivel de integracién familiar. Entre los factores de predisposicion se
consideraron los factores de riesgo, como el consumo de alcohol, el tabaquismo,
la discapacidad y el estado de salud. El estado de salud fue evaluado mediante
indicadores —historia familiar de enfermedades cronicas, autopercepcion del es-
tado de salud, pérdidas sensoriales (auditiva y visual), presencia de incontinen-
cia, salud oral, estado de desempefio funcional, presencia de depresion, acciden-
tes y enfermedades agudas y cronicas.® Este marco analitico, presentado por la
autora, refleja las necesidades en salud de la poblacién geriatrica, pero no del pa-
ciente hospitalizado, que es quien consume la mayor proporcion de recursos eco-
ndmicos institucionales, siendo hasta tres veces superiores a los empleados en pa-
cientes atendidos en consulta externa, como también lo asienta este reporte.

FRAGILIDAD

La fragilidad se relaciona intuitivamente con la cualidad de romperse con facili-
dad; es un término que se ha aplicado en la geriatria y que se reconoce cada vez
con mas frecuencia como un sindrome geriatrico relevante para la practica mé-
dica. Se asocia con un estado de reserva homeostasica disminuida que coloca a
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los pacientes en una posicion de vulnerabilidad incrementada para desenlaces
adversos, como deterioro funcional, caidas y muerte. La definicion de fragilidad
implica la alteracion de miltiples sistemas, los cuales aislados carecen de rele-
vancia funcional, pero sumados y habiendo alcanzado cierto umbral colocan al
adulto mayor en una posicién de vulnerabilidad o riesgo incrementado de sufrir
futuros desenlaces adversos.!?

Evidencia de la fragilidad sobre la salud de los ancianos

Se llevo a cabo una revision de los estudios que han evaluado el impacto de la
fragilidad en los ancianos y se encontraron s6lo cuatro estudios que han evaluado
el efecto de la fragilidad sobre el riesgo de institucionalizacion, de ser hospitali-
zado, de sufrir una primera caida, de presentar deterioro funcional y de mortali-
dad durante el seguimiento, que fluctia entre tres y nueve afios. En dichos estu-
dios se evidencia que la fragilidad tiene un impacto sobre todos estos desenlaces,
en comparacion con los sujetos no fragiles. Es importante notar que todos los es-
tudios han sido realizados en comunidad en personas con un elevado estado fun-
cional, en su mayoria independientes en actividades basicas de la vida diaria, de-
mostrandose que en relacion con la mortalidad el paciente fragil incrementa 15%
el riesgo de mortalidad a tres afios y 31% a siete anos en porcentajes absolutos,
en comparacion con los sujetos no fragiles. Asimismo, se aprecia que el deterioro
funcional medido en actividades basicas de la vida diaria se incrementé de 31%,
a los tres afos, a 40%, en siete afnos, en porcentajes absolutos para una tasa de
riesgo de 5.61 (IC 95%, 2.26 a 3.18) a tres anos y de 2.45 (IC 95%, 2.11 a 2.85)
a siete anos. Estos hallazgos fueron confirmados en algunos estudios, como los
de Boyd, Rothman y Sarkisian.!1-13

No se encontraron estudios que evalien si la fragilidad tiene impacto sobre el
deterioro funcional durante la hospitalizacion en pacientes ancianos. Demostrar
que los sujetos fragiles tienen mayor deterioro funcional que los no fragiles du-
rante su hospitalizacion permitiria realizar estrategias de intervencion en esta po-
blacién, con la finalidad de limitar o incluso revertir el deterioro funcional. Ac-
tualmente no existe informacion al respecto.

Estado funcional como marcador
integral de salud en el adulto mayor

El estado funcional se conceptualiza habitualmente como la habilidad para de-
sempefar actividades de autocuidado y automantenimiento, y desarrollar activi-
dades fisicas. La mayoria de los indices de salud fisica y algunas escalas psicol6-
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gicas estdn construidas sobre bases funcionales, haciendo referencia a cuan capaz
es un individuo de desempeifiar sus funciones normalmente y desarrollar sus acti-
vidades en la vida cotidiana.

La evaluacion funcional se ha realizado en personas sanas, pero se pone énfa-
sis en el reconocimiento oportuno del descenso funcional que permita la pronta
instauracion de las medidas de rehabilitacion adecuadas. Existen diversas escalas
de evaluacion funcional, como el indice de Katz, que valoran las actividades basi-
cas de la vida diaria, como el indice de Barthel, el cuestionario de actividades fun-
cionales de Pfeiffer, la escala fisica de automantenimiento y la medicién funcio-
nal de independencia, entre otras. L.a medicion del estado de independencia
funcional (FIM, por sus siglas en inglés), ademas de evaluar el aspecto funcional,
complementa la evaluacién con el aspecto cognitivo y se ha utilizado también en
el monitoreo de los pacientes para su rehabilitacion. Se aplica en todas las edades
y diagnésticos habituales, y ha sido de amplio uso clinico, incluso se ha utilizado
para especificar objetivos de rehabilitacion y cuantificar pagos.

Laimportancia de evaluar a las personas mayores a través del estado funcional
se ha justificado en diversos estudios. Incluso un reporte en The American Jour-
nal of Public Health de julio de 2008, que evalud la cohorte de Framingham, refi-
ri6 que la prevalencia de limitaciones funcionales y la habilidad fisica disminuye
significativamente en hombres y mujeres. El editorial acompanante sugiere con-
tinuar evaluando el aspecto funcional como un aspecto prioritario para integrar
las necesidades de esta poblacion y realizar con la informacién obtenida los pro-
gramas de intervencion pertinentes en este grupo, ya que la autonomia funcional
integra en su medicion aspectos fisicos, sociales, psicoldgicos y funcionales.!4

La identificacion de los sujetos con mayor riesgo de deterioro funcional per-
mite dirigir los esfuerzos y los recursos a estrategias de intervencion adecuadas
que permitan identificar los problemas clinicos principales, resolver los puntos
de mayor riesgo para cada problema encontrado e identificar circunstancias sus-
ceptibles de ser analizadas con estudios clinicos subsecuentes. Pero quiza 1o més
importante es que la identificacion de los sujetos en riesgo permita disenar estra-
tegias de atencidn que lograr una mejor salud de la poblacion geriatrica. Una de
las prioridades en la atencion de la poblacion geridtrica es conocer el grupo de
mayor riesgo de deterioro funcional, sus dimensiones de evaluacion y sus compo-
nentes criticos, que permitan su implementacion en los sistemas de salud y se
adapten a la atencion de esta poblacion.

Impacto de la fragilidad sobre el estado funcional en
ancianos hospitalizados derechohabientes del IMSS

Aunque existen estudios de ancianos en comunidad que han probado la relacion
entre fragilidad y deterioro funcional, discapacidad e incremento de la probabili-
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dad de hospitalizacion, se desconoce si los pacientes fragiles presentan mayor de-
terioro funcional durante el proceso de hospitalizacion. La importancia de cono-
cer el efecto que tiene la fragilidad sobre el estado funcional de las personas
mayores que se hospitalizan es el potencial de intervencion, ya que permite im-
plementar estrategias en este grupo vulnerable durante el ingreso hospitalario que
retarden o limiten su deterioro funcional, como también ha sido demostrado en
unidades de evaluacion geriatrica.” Para determinar si los pacientes fragiles pre-
sentan mayor deterioro funcional en el momento del egreso hospitalario, en com-
paracion con los pacientes no fragiles, se realiz6 un estudio de cohorte prospecti-
vo que incluyé participantes mayores de 60 afios de edad que ingresaron a
hospitalizacion, cuantificando su estado funcional durante su ingreso y egreso.
Los participantes fueron seleccionados en el centro académico hospitalario de
tercer nivel de atencion del Hospital de Especialidades, del Centro Médico Na-
cional “Siglo XXI”, del IMSS, de febrero a junio de 2009. El procedimiento de
seleccion fue consecutivo en ambos sexos, que no hubieran sido transferidos de
otra unidad hospitalaria, que fueran derechohabientes del IMSS y cuya estancia
hospitalaria se esperaba que fuera de al menos 72 h. Se excluyeron las enfermeda-
des quirtirgicas que ponian en peligro la vida, el uso de apoyo mecénico ventilato-
rio, la presencia cancer metastésico, la demencia, la falla organica multiple y la
cirugia ambulatoria. Se eliminaron a quienes no aceptaron participar, no comple-
taron la evaluacion de egreso o fallecieron. Como no existian estudios previos
que evaluaran la asociacién buscada, el tamafio de muestra de 51 pacientes por
grupo se establecio con base en la relevancia clinical>:10 de encontrar una diferen-
cia de 20% en el estado funcional en el momento del egreso hospitalario entre los
participantes fragiles y los no fragiles.

La entrevista de evaluacion integral en las primeras 24 h del ingreso hospitala-
rio fue realizada por un médico especialista en geriatria y complementada con el
interrogatorio indirecto del familiar o acompafante presente. La evaluacion del
estado funcional durante el egreso hospitalario fue realizada por personal capaci-
tado, sin conocimiento de los resultados iniciales. Los participantes se clasifica-
ron como fréagiles o no fragiles en el momento del ingreso hospitalario. Se evalué
el efecto de la edad, la escolaridad, el estado civil, el tipo de vivienda y la convi-
vencia domiciliaria.

Se consider6 la presencia de fragilidad a través de un fenotipo descrito previa-
mente, que requiere la alteracion en tres o mas de los siguientes apartados: fatiga,
pérdida de peso, actividad fisica, fuerza de prension y velocidad de la marcha.l?

El desenlace primario de interés fue el estado funcional en el momento del
egreso hospitalario. El descenso del estado funcional es definido como la dificul-
tad para realizar actividades de la vida diaria, incluyendo el cuidado personal y
de la casa, y actividades fisicas avanzadas de limitacion funcional fisica que oca-
sionan restriccion en la accién fisica basica, incluyendo las extremidades supe-
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riores e inferiores. Para evaluar el estado funcional se realiz6 la medicion de inde-
pendencia funcional, que evalda el desempeio en 18 4reas de actividades de la
vida diaria, control de esfinteres, movilidad y funciones ejecutivas, con una cali-
ficacion minima de 18, que representa 0% de funcionalidad, y una maxima de
126, que representa 100% de funcionalidad o maxima independencia.l8

Para determinar el efecto de la comorbilidad se midi6 el indice geriatrico de
comorbilidad!®y se realizaron otras mediciones: depresion, estado cognitivo, es-
tado nutricional, polifarmacia —consumo de cinco o mas firmacos—, alteracién
visual, alteracion auditiva, historia de caidas en el afio previo y autopercepcion
del estado de salud. El analisis estadistico se llevd a cabo con el software SPSS®
para Windows®, version 15.

Se completo la evaluacion en 64 participantes fragiles y en 69 participantes no
fragiles, con un promedio de edad de 73 y 68 afos, respectivamente. Los grupos
de estudio fueron similares en cuanto al sexo, la escolaridad, el estado civil, el
tipo de vivienda y la convivencia domiciliaria, la alteracidn auditiva y la polifar-
macia presente. El descenso del estado funcional en el momento del egreso fue
significativo en los participantes fragiles y en los participantes no fragiles; aun-
que todas las personas mayores tienen riesgo de desarrollar deterioro funcional
cuando son egresadas del hospital, dicho riesgo fue superior en los participantes
fragiles. En los participantes no fragiles la puntuacion media porcentual del
estado funcional durante el ingreso hospitalario fue de 97.97%, la cual disminuy6
significativamente en el egreso hospitalario a 89.91%, para una diferencia entre
elingresoy el egreso de -8.06% (p <0.001,1C95%, -10.38 a -5.74). En los parti-
cipantes fragiles la puntuacion media porcentual del estado funcional en el
ingreso hospitalario fue de 87.52%, la cual también disminuyé significativa-
mente en el egreso a 66.34%, para una diferencia de -21.18% (p <0.001, IC95%,
-24.97 a -17.38).

A pesar de que existe un descenso del estado funcional durante el egreso hospi-
talario en ambos grupos, el grupo con fragilidad presenta un descenso promedio
de -14.37% mas deterioro funcional, en comparacion con el descenso promedio
del estado funcional en el grupo sin fragilidad (p < 0.001, IC 95%, -16.80 a
-11.94) (cuadro 6-1).

El anélisis de regresion lineal simple demuestra que la condicidn de fragilidad
permite predecir el deterioro funcional en las personas ancianas en el momento
del egreso hospitalario con un coeficiente de prediccion 3 de -23.56 (p < 0.001,
IC 95%, -29.03 a -18.10). Otros factores que afectan negativamente el estado
funcional en el egreso hospitalario incluyen un tamizaje positivo para depresién
confPde-9.43(p=0.018,IC95% -17.17 a-1.71), el deterioro cognoscitivo leve
y moderado con f§ de -25.59 (p < 0.001, IC 95%, -34.43 a -16.75), el riesgo de
desnutricion con 3 de -13.12 (p < 0.001, IC 95%, -19.64 a -6.60) y la existencia
de alteraciones visuales con f§ de -9.51 (p = 0.009, IC 95%, -16.50 a -2.53). El
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Cuadro 6-1. Medicion del estado funcional al ingreso
y egreso hospitalario por grupos de estudio

Medicion del estado funcional %

Ingreso Egreso Diferencia entre ingreso y egreso por
grupot
Grupo Media (DE) Media (DE) Diferencia Valor p IC 95%
media (DE)
No fragilesn =69 97.97 (2.79) 89.91 (9.92) - 8.06(9.64) <0.001 -10.38a- 5.74

Fragilesn=64  87.52 (16.42) 66.34 (20.51) -21.18 (15.19) <0.001 -24.97a-17.38

Diferencia entre los grupos de estudio::

Diferencia Valor p IC 95%
media (DE)
No fragiles vs. fragiles -14.37 (14.19) <0.001 -16.80a-11.94

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza; t: prueba T pareada por grupo de estudio; #:
prueba T para muestras

sexo, el estado civil, el indice de comorbilidad geriatrico, la polifarmacia, las
alteraciones auditivas, la historia de caidas y la autopercepcion del estado de sa-
lud no estan asociados con un descenso del estado funcional durante el egreso
hospitalario. Al realizar la comparacion de la diferencia de diferencias de las
medias al interior y entre los grupos de estudio la condicion de fragilidad se man-
tuvo como un factor de prediccidon de deterioro funcional, asocidndose con un
descenso promedio de -13.11 puntos porcentuales durante la estancia hospitala-
ria (p < 0.001, IC 95%, -17.45 a -8.78) (cuadro 6-2).

La condicién de fragilidad en los ancianos mantiene su capacidad para prede-
cir de forma independiente el deterioro funcional en el momento del egreso hos-
pitalario, como se demostrd con el anélisis de regresion lineal multiple. En el cua-
dro 6-3 se observa que la condicién de fragilidad es un factor de prediccion
independiente de pérdida del estado funcional cuando se realiza el modelo linear
multiple (f =-17.27, p <0.001, IC 95%, -23.27 a -11.28), ajustado por la medi-
cion del estado funcional en el ingreso hospitalario y agregando las variables
estudiadas.

Por dltimo, al realizar el modelo partiendo del modelo saturado, solamente la
fragilidad y el deterioro cognitivo se asocian con un descenso del estado funcio-
nal (cuadro 6-4).

El principal hallazgo de este estudio es que la condicién de fragilidad en ancia-
nos permite predecir de forma independiente la disminucién del estado funcional
en el egreso hospitalario. El significativo descenso funcional en el egreso hospi-
talario de todos los participantes es de -29% en promedio; esto incluye un decre-
mento de -8% en los participantes no fragiles y un descenso de -21% en los parti-
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Cuadro 6-2. Analisis de regresion simple no ajustado sobre
la medicion del estado funcional al egreso hospitalario

B Valor p IC 95%
Fragilidad -23.56 < 0.001 -29.99a-18.15
Edad (a mayor edad por grupo) - 8.98 0.009 -13.42a- 4.55
Sexo femenino - 1.38 0688 - 8.14a 5.37
Estado civil no unido - 3.44 0.331 -10.48a 3.58
Vivienda no propia - 1.48 0.737 -10.12a 7.15
Vivir solo o con otros familiares 6.50 0.232 -411a 17.11
Escolaridad basica o menor - 0.1 0.979 - 875a 852
indice geriatrico de comorbilidad - 3.89 0.053 - 7.80a 0.01
GDS con sintomas depresivos - 943 0.018 -1717a- 1.71
MMSE con deterioro cognitivo leve y moderado -25.59 < 0.001 -34.43a 16.75
MNA con riesgo de desnutricion -13.12 < 0.001 -19.64 a - 6.60
Polifarmacia con cinco o mas farmacos 0.92 0799 - 6.17a 8.02
Alteracion visual - 9.51 0.009 -16.50a - 2.53
Alteracion auditiva - 8.63 0.053 -17.29a 0.02
Historia de caida presente - 5.06 0.161 -12.11a 1.98
Autopercepcion en salud regular, mala y muy mala - 1.40 0.444 - 5.00a 2.19

GDS: escala de depresion geriatrica; MMSE: examen minimo del estado mental; MNA: evaluacion
minima del estado nutricional; B: coeficiente B; ES: error estandar del promedio; GL: grados de
libertad; IC: intervalo de confianza; *: método de Satterhwaite.

cipantes fragiles. El ingreso de un paciente fragil en el hospital permite predecir
-23% de deterioro funcional en el momento del egreso hospitalario, -13%
cuando se estima la diferencia de diferencias entre los grupos evaluados y -17%

Cuadro 6-3. Modelo multivariado de la fragilidad
sobre la medicion del estado funcional

Estimacion de la diferencia de diferencias B Valor p IC 95%
Fragilidad -17.27 < 0.001 -23.27 a-11.28
FIM porcentual al ingreso - 0.25 0.024 - 0.47a- 0.03
Edad mayor a 70 afios 0.53 0.824 - 4.18a 5.20
indice geriatrico de comorbilidad - 0.15 0917 - 3.02a 272
GDS con sintomas depresivos 1.12 0.693 - 4.48a 6.72
MMSE con deterioro cognitivo leve y moderado - 8.98 0.020 -16.51a- 1.44
MNA con riesgo de desnutricion 0.04 0987 - 499a 5.08
Alteracion visual 2.68 0.304 - 247a 784
Alteracion auditiva - 0.69 0.819 - 6.69a 5.30
Historia de caidas presente 3.41 0.178 - 1.57a 8.40
Autopercepcion en salud regular, mala y muy mala 1.09 0.394 - 143a 3.62

FIM: medicién de independencia funcional; GDS: escala de depresion geriatrica; MMSE: examen
minimo de estado mental; MNA: evaluaciéon minima del estado nutricional; B: coeficiente B; ES:
error del promedio; GL: grado de libertad; IC: intervalo de confianza; * Método de Satterhwaite.
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Cuadro 6-4. Modelo final multivariado
de la fragilidad sobre el estado funcional

Estimacion de la diferencia de diferencias B Valor p IC 95%
Fragilidad -14.73 < 0.001 -19.39a-10.07
MMSE con deterioro cognitivo leve y moderado - 8.19 0.024 -15.28a - 1.10

MMSE: examen minimo del estado mental; B: coeficiente B; ES: error estandar del promedio; GL:
grados de libertad; IC: intervalo de confianza; * Método de Satterhwaite.

cuando se ajusta por edad, comorbilidad, sintomas depresivos, deterioro cogni-
tivo, riesgo de desnutricién, alteracion visual o auditiva, caidas previas y menor
autopercepcion del estado de salud. Debido a que la condicion de fragilidad pue-
de ser reconocida se abre una ventana de oportunidad en el desarrollo de estrate-
gias de intervencion que permitan prevenir o retardar el deterioro funcional en
esta poblacion en riesgo.

Este estudio incrementa la informacion existente sobre los efectos deletéreos
que la hospitalizacion tiene sobre el estado funcional y la salud de los ancia-
nos,20:21 pero es el primero que analiza el impacto de la fragilidad sobre el estado
funcional en el egreso hospitalario de los adultos mayores. El efecto negativo so-
bre el estado funcional es de mayor magnitud en sujetos vulnerables con escasa
reserva homeostatica, en quienes los cambios fisiol6gicos asociados al envejeci-
miento, como fuerza muscular, capacidad aerdbica, estabilidad vasomotora, fun-
cion respiratoria y estado nutricional, entre otros, interactiian negativamente du-
rante la hospitalizacion de los adultos mayores incluso a partir del segundo dia
de hospitalizacion.

La cuantificacidn del estado funcional en el ingreso y el egreso hospitalarios
establece una relacion temporal que fortalece la asociacion causal que la condi-
cion de fragilidad tiene sobre el deterioro funcional en el momento del alta hospi-
talaria, por lo que este estudio aporta la primera evidencia empirica que corrobora
esta relacion. La fragilidad en los ancianos se asocia con pérdida del estado fun-
cional en el egreso hospitalario en cada grupo evaluado y entre ellos. La fragili-
dad ocasiona una disminucidn de la reserva fisiologica en multiples sistemas que
dificulta el mantenimiento de la homeostasis para afrontar eventos adversos,
como pueden ser la exacerbacion de una enfermedad crénica, la presencia de una
enfermedad aguda o un traumatismo. El descenso del estado funcional, que inclu-
ye la capacidad de autocuidado, automantenimiento e independencia, puede ser
exacerbado por la suma de deficiencias fisioldgicas presentes en la fragilidad
cuando se sobrepasa un umbral critico.

La comorbilidad no se asoci6 a deterioro del estado funcional en el egreso hos-
pitalario, pero es posible que acentie los declives fisioldgicos de la fragilidad.
Aunque los términos fragilidad, deterioro funcional y comorbilidad se llegaron
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autilizar en la literatura como sin6nimos, actualmente se reconoce que cada uno
tiene un proceso fisiopatoldgico propio y que pueden, aunque no necesariamente,
coexistir en un mismo individuo. La comorbilidad en los ancianos incrementa su
prevalencia de 35% en los menores de 79 afios de edad a 70% en los mayores de
80 afios, y se asocia con mayor uso de servicios de salud, costos, deterioro funcio-
nal y mortalidad.?? La comorbilidad favorece el declive funcional por el efecto
aditivo de multiples enfermedades con manifestacion clinica, mientras que la fra-
gilidad lo hace por el efecto aditivo de las pérdidas en las reservas fisioldgicas
en miultiples sistemas, pero sin manifestacion clinica. La edad, la depresidn, la
desnutricidn, la comorbilidad y las alteraciones visuales estuvieron asociadas
con pérdida funcional en el andlisis simple, pero esta asociacion se pierde en el
analisis multiple, por lo que el descenso funcional no se debe considerar como
una consecuencia inevitable del envejecimiento. Lo mismo se puede considerar
en otras variables sociodemograficas, como el estado marital, la vivienda propia
y la convivencia domiciliaria con esposo e hijos, como ha sido demostrado.2?
El deterioro cognitivo se asocia significativamente a una disminucién del
estado funcional durante el egreso hospitalario, aunque su relevancia clinica para
incluirla como parte del sindrome de fragilidad requiere ser corroborada.?* El sis-
tema nervioso contribuye al control de la marcha, el balance, la fuerza y la masa
muscular, todos relacionados con el estado funcional y el sustrato fisiopatoldgico
de la fragilidad. Tanto el declive fisiol6gico como la presencia de enfermedades
del sistema nervioso pueden modificar el estado funcional al reducir atin mas la
homeostasis, ademads de que se ha sugerido incluir la presencia de deterioro cog-
nitivo como parte del diagndstico de fragilidad. Las fortalezas de este estudio in-
cluyen su disefo prospectivo sin tomar los datos de fuentes secundarias, el uso
de una definicion operativa de fragilidad, la evaluacion del estado funcional en
18 éreas sin limitarse a actividades de la vida diaria y la integracion en el anélisis
de los predictores demostrados de declive funcional y de los principales compo-
nentes de la evaluacion geriatrica integral. Las limitaciones que se deben consi-
derar en este estudio son tres principales. La primera corresponde a la poblacion
en estudio que acude a un centro considerado de tercer nivel de atencion, lo que
limita la extrapolacion de los resultados a otras poblaciones que acuden a segun-
do y primer niveles de atencion; sin embargo, el Hospital de Especialidades du-
rante el periodo de estudio carecia de un modelo de atencidn y evaluacion geria-
trica que pudiera haber prevenido o limitado el deterioro funcional encontrado,
situacion que es similar a la gran mayoria de los hospitales considerados de se-
gundo nivel de atencidon en México. La segunda es que no se realizé seguimiento
posterior al egreso de los participantes para evaluar la potencial reversibilidad de
los cambios funcionales encontrados. La tercera es que no se evaluaron otras va-
riables sociales que pudieran haber modificado la asociacion de la fragilidad con
el estado funcional, como nivel socioecondmico, trabajo remunerado o contar
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con apoyo social, asi como el tiempo hospitalizado o el tipo de atencién brindada
por el hospital.

RETOS PARA EL SISTEMA DE SALUD

Desde la perspectiva de los sistemas de salud es de destacar:

1. La ausencia de un modelo organizacional de atencion universal en salud di-
rigido a ancianos, que conlleva a analizar los retos que supone la integracion
de los procesos y servicios para el cuidado de la poblacion vulnerable iden-
tificada como fragil.

2. El potencial de modificar el paradigma vigente de los servicios que incluya
evitar o limitar el deterioro funcional considerado un marcador integral en
salud, con los objetivos de mantener la autonomia y alcanzar el envejeci-
miento satisfactorio.

En el momento actual no existe en México un modelo universal e integral de aten-
cion a las necesidades de salud de las personas mayores que haya sido implemen-
tado por el sistema nacional de salud o la seguridad social en el pais, incluido el
IMSS, a pesar de propuestas de participaciéon multisectorial y modificacion de
politicas en salud realizadas hace 20 afios.2> El IMSS ha implementado a nivel
comunitario el Programa de Salud del Adulto Mayor, con enfoque en la deteccion
oportuna de enfermedades cronicas, como diabetes mellitus e hipertension arte-
rial, asi como el Programa de Atencién Domiciliaria del Enfermo Crénico a nivel
hospitalario para el tratamiento de enfermedades crénicas o terminales. Estos
programas no incluyen como meta el mantenimiento del estado funcional. Asi,
hasta 2012 se implement6 el Programa Estratégico para la Atencién Integral del
Paciente Geriatrico en el Tercer Nivel de Atencion del Instituto Mexicano del Se-
guro Social,?¢ a partir del cual se pretende desarrollar la experiencia para el resto
del sistema. Los objetivos de los modelos de atencion en las personas mayores
se deben dirigir a mejorar la calidad de la atencion y la calidad de vida con inde-
pendencia, incrementar la satisfaccion del demandante del servicio y mejorar la
eficiencia del sistema de salud. Entre otros retos, hay que enfrentar la deteccion
inadecuada de las necesidades en salud de los adultos mayores, conocer la preva-
lencia de la discapacidad en los diferentes contextos del pais, promocionar la
coordinacion entre los sectores que prestan los servicios, acrecentar la infraes-
tructura fisica y humana dirigida a esta poblacion, difundir y desarrollar la infor-
macion para la toma de decisiones y brindar capacitacion adecuada al personal
de salud. Otras dificultades que enfrentan los sistemas de salud incluyen la eva-
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luacién adecuada de esta poblacidn, el otorgamiento de paquetes de servicios sus-
ceptibles de monitoreo y evaluacion, el costo del control interdisciplinario de las
enfermedades cronicas con las restricciones financieras actuales y la coordina-
cion de la infraestructura fisica y humana de un programa de tal magnitud en un
sistema fragmentado en el otorgamiento de servicios.?”-28 El descenso funcional
en el hospital se presenta en todos los ancianos, en especial en aquellos considera-
dos fragiles, pudiendo ser reflejo del modelo de atencion en salud institucional
que no identifica a este grupo de riesgo y cuya omision pudiera influir en la cali-
dad de atencién en salud otorgada en ésta y en otras poblaciones.?

ENVEJECIMIENTO SATISFACTORIO

Un adecuado sistema de salud debera contribuir a lograr un envejecimiento satis-
factorio, entendido como la suma de diversos modelos conceptuales que lo con-
vierten en un constructo integrado por cuatro dimensiones funcionales funda-
mentales: la social, la psicoldgica, la fisioldgica y la cognitiva. Estas dimensiones
son producto de la vinculacién social, la integridad del ego y el estado funcional
que permita una vida independiente, favoreciendo el desarrollo de un envejeci-
miento exitoso.

Lavinculacion social subyacente a la dimensidn social se asocia con la acepta-
cién del rol social, asi como con los lazos afectivos alcanzados y de participacion
en la comunidad. La integridad del ego subyacente a la dimensidn psicoldgica se
relaciona con la aceptacién de la vida con un sentido personal: autoaceptacion,
ausencia de preocupaciones, ausencia de angustia y sensacion de crecimiento
personal. La autonomia funcional subyacente a la dimensién fisioldgica y cogni-
tiva se asocia con la capacidad de autocuidado para mantenerse independiente,
la capacidad cognoscitiva para tener relacién con uno mismo y los demds, asi
como la ausencia de dolor y enfermedades asociadas.3? Lograr el envejecimiento
satisfactorio con el constructo propuesto es complejo por la dificultad metodolo-
gica para su cuantificacion, pero permite integrar la prestacion de servicios con
los factores determinantes, las condiciones de salud y el funcionamiento en salud
del adulto mayor (figura 6-1). Integrar la dimension social, psicolégica, cogniti-
va, bioldgica y funcional en la atencién de los ancianos que favorezca su autono-
mia disminuyendo el tiempo de discapacidad al final de 1a vida es atin un reto pen-
diente de los sistemas de salud.

CONCLUSIONES

El deterioro funcional no se debe ver como una consecuencia inevitable de la hos-
pitalizacion ni del envejecimiento, ya que la deteccion oportuna del sujeto fragil
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permite intervenciones que incluyen, entre otras, la capacitacion del personal en
salud y laimplementacion de estrategias de intervencion dirigidas al sujeto fragil
que limiten o retarden su deterioro funcional. La deteccion del paciente en riesgo
de una poblacion de magnitud creciente, con los costos que implica su atencion,
permitiria dirigir la implementacion de politicas de salud por parte de planifica-
dores y encargados de la toma de decisiones. También se requiere profundizar en
el conocimiento de costos, calidad y acceso a los servicios de salud de los adultos
mayores para permitir una atencion mas efectiva, equitativa y eficiente, contribu-
yendo a mejorar su salud en las instituciones existentes que adopten modelos al-
ternos dirigidos a este grupo vulnerable.3!
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Fragilidad en el adulto mayor

Enrique Diaz de Ledn Gonzalez, Hugo Gutiérrez Hermosillo,
Carlos Enrique Ochoa Castro

INTRODUCCION

El sindrome de fragilidad se caracteriza por una disminucién de la resistencia y
de las reservas fisioldgicas del organismo del adulto mayor, que conllevan a un
estado de vulnerabilidad y escasa respuesta ante situaciones de estrés, como in-
fecciones, cirugias, hospitalizaciones, etc. El sindrome de fragilidad en el adulto
mayor es frecuente en México y se asocia con eventos adversos en geriatria, como
caidas, hospitalizaciones, dependencia funcional y muerte. A pesar de ser fre-
cuente, amenudo no es identificado, lo cual impacta negativamente en el pronds-
tico del adulto mayor, por lo que es uno de los sindromes geriatricos mas estudia-
dos en los tltimos afios a nivel mundial.

CONCEPTO DE FRAGILIDAD

Fragilidad es un término en medicina geriétrica que describe conceptualmente a
los adultos mayores en riesgo de sufrir efectos adversos, como discapacidad, au-
mento de la morbilidad, institucionalizacién y mortalidad, y en quienes se pre-
senta una falla para lograr integrar una respuesta adecuada a eventos de estrés,
como infecciones, eventos quirdrgicos, traumatismos menores, medicamentos,
etc. Asimismo, es considerado un sindrome geriatrico, que representa un curso
intermedio entre el envejecimiento normal y un estado de discapacidad y muerte,

107
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por lo que es un proceso dindmico con periodos de transicion entre estados de au-
sencia de fragilidad y la muerte propia.!

DEFINICION OPERATIVA

Desde el punto de vista operativo, no se cuenta con una herramienta clinica estan-
darizada, que se considere como la regla de oro para la identificacion y clasifica-
cion de la fragilidad,? por lo que existen maltiples definiciones operativas, que
en términos generales incluyen un fenotipo fisico,3 cuyos componentes incluyen
fuerza de prension y velocidad de la marcha disminuidas, pérdida de peso, ausen-
ciade energia y escasa actividad fisica; asi como también un fenotipo multidomi-
nio,*> el cual se basa en la cuenta de déficit en salud (que pueden ser signos, sin-
tomas, enfermedades, discapacidades y anormalidades radiograficas, de
laboratorio o electrocardiograficas); el estado de fragilidad depende de la canti-
dad de déficit que un individuo presente.

DIFERENCIA ENTRE FRAGILIDAD,
DISCAPACIDAD Y COMORBILIDAD

Los adultos mayores fragiles no sufren discapacidad ni comorbilidades siempre,
por lo que la fragilidad no es sinénimo de estos términos. Para ilustrarlo, en el
Estudio de Salud Cardiovascular, Fried y col. identificaron que 26% de los adul-
tos mayores fragiles se encontraban sin discapacidad y sin comorbilidad, 46%
cursaban con comorbilidad, 5.7% presentaban discapacidad y 21.5% sufrian dis-
capacidad y comorbilidad.3

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA FRAGILIDAD

La transicion demogréfica y epidemioldgica asociada al aumento de la esperanza
de vida ha tenido implicaciones importantes para los sistemas de salud de todo
el mundo; una de ellas es el envejecimiento poblacional. Entre 2005 y 2050 la
poblacion mexicana de adultos mayores aumentara alrededor de 26 millones,
aunque mas de 75% de este incremento ocurrird a partir de 2020. Debido a este
acelerado crecimiento, se estima que en 2030 la poblacion de 60 anos de edad o
mas representara uno de cada seis habitantes (17.1%) y en 2050 mas de uno de
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cada cuatro (27.7%). En 2030 y 2050 1a media de edad de la poblacion ascendera
a 37 y 43 afios, respectivamente.® Es de esperar que este fendmeno genere un
aumento de las enfermedades y los problemas de salud asociadas con la edad,
como es el caso de la fragilidad.

La prevalencia y la incidencia de la fragilidad varian dependiendo de las dife-
rentes definiciones que existen en la literatura. Se estima que la prevalencia glo-
bal del sindrome de fragilidad es de 10.7%,7 pero hay publicaciones que reportan
entre 33 y 88%.8

La prevalencia en las siguientes regiones ilustra mejor estos datos:

* América Latina: la prevalencia de fragilidad en América Latina oscila entre
30y 48% en las mujeres y entre 21 y 35% en los hombres.

* Meéxico: la prevalencia de la misma fue de 39%, con una mayor frecuencia
en las mujeres (45%) que en los hombres (30%).?

* EUA: se estima que en los proximos tres afios la incidencia de fragilidad en
las mujeres serd de 14%.10

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

En general existe un acuerdo acerca de que la fragilidad es el resultado de altera-
ciones en la fisiologia del envejecimiento, que pueden estar compuestas por
enfermedades o ser un estado final de multiples padecimientos. Los principales
sistemas involucrados en el desarrollo de la fragilidad incluyen el musculosque-
lético, el hormonal, el inmunitario y el nervioso central. La sarcopenia o pérdida
de la masa muscular durante el envejecimiento se cree que es una manifestacion
central de la fragilidad. De hecho, un cambio en la composicion corporal con una
declinacion progresiva de la masa muscular corporal es una manifestacion casi
obligada del envejecimiento, como lo es de la fragilidad, luego de superar el
umbral necesario.

Sin embargo, la tasa de declinacion en la fuerza y masa muscular asociada con
el envejecimiento es regulada por la presencia de algunos factores fisiol6gicos,
como inflamacion, hormonas, integridad neuroldgica, estado nutricional y acti-
vidad fisica, asi como otros contribuyentes. Asimismo, hay que notar que los
multiples sistemas fisiologicos que afectan la sarcopenia, también contribuyen
a la disfuncion generalizada asociada con la edad, un aspecto que va mas alla de
la sarcopenia por si misma. Lo anterior es consistente con la teoria que propone
que la desregulacion agregada de los maltiples sistemas resulta en la vulnerabili-
dad y la presentacion clinica de la fragilidad més que la desregulacion de cual-
quier sistema.l!
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Cuadro 7-1. Factores de riesgo para el
desarrollo del sindrome de fragilidad

Generales y sociodemograficos
¢ Edad avanzada
¢ Sexo femenino
¢ Baja escolaridad
* Ingresos familiares bajos
¢ Tabaquismo
Médicos y funcionales
¢ Enfermedad coronaria
* Enfermedad vascular cerebral
¢ Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
¢ Diabetes mellitus
¢ Hipertension arterial
o Artritis
¢ Anemia
¢ Fractura de cadera después de los 55 anos de edad
¢ Fuerza disminuida en las extremidades superiores
* Bajos desempefos cognoscitivos
¢ Autopercepcién de la salud diferente a la excelente
¢ Dos o0 mas caidas en los ultimos 12 meses
* Dependencia en al menos una actividad basica de la vida diaria
¢ Sintomas depresivos
« indice de masa corporal menor de 18.5 0 25, 0 mayor
¢ Uso de terapia hormonal de reemplazo

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO
DEL SINDROME DE FRAGILIDAD

Existen multiples factores de riesgo para el desarrollo del sindrome de fragili-
dad;!2-16 Jos principales se enumeran en el cuadro 7-1. En términos generales,
éstos se dividen en sociodemogréaficos, generales, médicos y funcionales. Todos
estos factores se asocian con una mayor probabilidad de desarrollar el sindrome
de fragilidad, por lo que es importante su identificacion, con el fin de establecer
medidas para modificarlos e incidir finalmente en una menor probabilidad de
desarrollar dicho sindrome en un futuro.

IMPACTO DE LA FRAGILIDAD
EN LOS SISTEMAS DE SALUD

El sindrome de fragilidad se asocia con miltiples complicaciones a mediano y
largo plazos, asi como eventos adversos en salud. Por ejemplo, los adultos mayo-
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res fragiles sufren un mayor nimero de enfermedades crénicas y mayor prescrip-
cion de farmacos y hospitalizaciones, lo cual repercute en los costos de su aten-
cioén.!” Debido a que son los que con mas frecuencia se hospitalizan, cursan con
maés dias de estancia hospitalaria y tienen mayor mortalidad y complicaciones
posquirtrgicas, en comparacion con los adultos mayores no fragiles.8-21

IDENTIFICACION DE LOS ADULTOS MAYORES FRAGILES

En términos practicos, el paciente fragil es conocido como aquel que se encuentra
delicado de salud y no es fuerte.22 En general los adultos mayores fragiles pueden
presentar deterioro cognoscitivo, disminucién de su capacidad funcional en acti-
vidades de la vida diaria, depresion, déficit visual y auditivo, incontinencia urina-
ria, malnutricion, caidas frecuentes, dificultad para la marcha, pérdida del apetito
y dependencia funcional en actividades basicas e instrumentales de 1a vida diaria.
Para la identificacion de los adultos mayores fragiles se pueden emplear multi-
ples instrumentos descritos en la literatura. Al respecto estan los criterios pro-
puestos por Fried y col.3 que, aunque son los mas empleados en la literatura mun-
dial, no son los mas aplicables en México, dado que no se cuenta aiin con puntos
de corte en la poblacion mexicana con respecto a la fuerza de prension ni con un
dinamémetro en la mayoria de las unidades de salud, asi como tampoco con pun-
tos de corte para la velocidad de la marcha ni instrumentos validados para medir
la actividad fisica. Por otra parte, el indice de fragilidad de Rockwood y col.*?
propone un modelo multidimensional de fragilidad, que incluye la suma de los
déficit en salud, en funcién de la cual se incrementa la probabilidad de fragilidad.
Sin embargo, en la practica clinica cotidiana no siempre es factible reproducirla,
ya que requiere una evaluacion geriatrica completa, la cual consume tiempo y
entrenamiento especializado. Ademds de las anteriores herramientas, se cuenta
con el instrumento de Ensrud y col.,2324 que evalta la pérdida de peso, indepen-
dientemente de que haya sido intencional o no, la inhabilidad para levantarse de
una silla cinco veces sin usar las manos y el nivel de energia reducida, haciendo
la pregunta: ;se siente usted lleno de energia?, considerando un no como respues-
ta. Si el paciente cumple con dos o tres criterios se considera la presencia de fragi-
lidad, por lo que tendrd un mayor riesgo de caidas, fracturas, discapacidad y
muerte. Esta herramienta es sencilla, rdpida y econdmica de realizar en todos los
escenarios clinicos, incluyendo el primer nivel de atencion en las comunidades
rurales y en el servicio social, con el propdsito de poder ayudar a los médicos no
geriatras en la identificacion de la fragilidad.

En México se recomienda emplear el indice de Ensrud y col. para el diagndsti-
co del sindrome de fragilidad, en especial si se carece de dinamometro y espacio
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Cuadro 7-2. Criterios de Ensrud para el fenotipo
del sindrome de fragilidad

1. Pérdida de peso de 5% o mas en los Ultimos dos afios

2. Inhabilidad para levantarse de una silla cinco veces sin el empleo de los brazos

3. Escaso nivel de energia, identificado con una respuesta negativa a la pregunta: ¢se siente
usted lleno de energia?

Ningun criterio = robusto; un criterio = prefragil; dos o mas criterios = fragil.

fisico para medir la velocidad de la marcha. En el cuadro 7-2 se incluyen los crite-
rios que evalia dicha herramienta.

Tratamiento

Hasta la fecha no existe un tratamiento especifico enfocado en las alteraciones
bioldgicas y funcionales subyacentes al sindrome de fragilidad. Sin embargo, en
todos los adultos mayores vulnerables o fragiles se debera realizar una valoracién
geriatrica integral, idealmente antes de que aparezcan los efectos adversos o las
complicaciones a las que estan en riesgo (caidas, delirium y dependencia funcio-
nal en las actividades de la vida diaria). La evaluacion de los pacientes fragiles
debe ser interdisciplinaria, abarcando los aspectos fisico, emocional, psicoldgico
y social, asi como las redes de apoyo, con el fin de detectar posibles obstaculos
para la realizacién y el cumplimiento de las intervenciones. Los profesionales de
la salud deben fomentar la comunicacién entre ellos para compartir la toma de
decisiones y reducir la duplicacion de pruebas de laboratorio o gabinete, evitando
los aspectos deletéreos para el adulto mayor, como la polifarmacia en el paciente
fragil. En dicha valoracidn se deberd realizar un tamizaje de factores que pueden
exacerbar la vulnerabilidad a complicaciones, por ejemplo, comorbilidades, me-
dicamentos, hospitalizaciones, infecciones, cirugia u otros factores de estrés.
Una vez identificados todos los factores (cuadro 7-1) que intervinieron en el de-
sarrollo del sindrome de fragilidad en un paciente dado, se deberan disenar estra-
tegias individualizadas pertinentes para corregir todos los factores determinados;
asimismo, el tratamiento debe estar dirigido a la mejora en el prondstico y la pre-
vencion o retraso de discapacidad.?

Ejercicio

Actualmente las mejores evidencias se encuentran a favor de los programas de
ejercicio, ya que mejoran la movilidad y los indicadores de discapacidad en las
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actividades de la vida diaria.2® En los pacientes fragiles se obtiene mayor benefi-
cio con el ejercicio de resistencia que con cualquier otra intervencion. Las moda-
lidades mas importantes de ejercicio son las que incrementan la fuerza y la poten-
cia.2728 El ejercicio de resistencia puede mantener y restaurar la independencia
y la capacidad funcional, prevenir, retrasar o revertir el proceso de fragilidad, y
mejorar la funcion cardiorrespiratoria, la movilidad, la fuerza, la flexibilidad, el
equilibrio y la funcion cognitiva; de igual forma, disminuye la depresion al mejo-
rar la calidad de vida y la autopercepcion del estado de salud, reduciendo el riesgo
de caidas y el sindrome poscaida.

Los ejercicios de resistencia constituyen un método seguro y efectivo para me-
jorar la fuerza y la masa muscular (dinapenia y sarcopenia) al favorecer la sintesis
de proteinas y la adaptacién neuromuscular, incluso con periodos cortos de entre-
namiento.

Nutricion

Actualmente no existen pruebas sobre el efecto de intervenciones nutricionales
que mejoren el prondstico en los pacientes fragiles. Una revision sistematizada?®
mostrd que la suplementacién nutricional produce un pequefio pero consistente
aumento de peso y una posible reduccion de la mortalidad en los adultos mayores
desnutridos. Sin embargo, no se encontraron evidencias de beneficio en la fun-
cionalidad ni en la disminucidn de la estancia hospitalaria.

Otras estrategias de tratamiento

Otro tipo de intervenciones, como el tratamiento hormonal, no han demostrado
beneficios en cuanto a la mejoria del prondstico y el retraso de la aparicion de la
dependencia funcional .

FACTORES DE PRONOSTICO

Los factores de prediccion de un peor prondstico en el paciente fragil tienen una
base multidimensional, que incluye factores sociodemograficos, biomédicos,
funcionales y afectivos; los mas importantes son los siguientes:

* Demograficos:
* Edad mayor de 80 afios.
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e Habitos de vida.
¢ Inactividad fisica.
e Meédicos:
e Presencia de dos o mas condiciones médicas asociadas.
e Consumo de tres o mas farmacos.
e Déficit visual o auditivo.
Problemas funcionales.
Dificultad para el desarrollo de cualquiera de las actividades basicas o
instrumentadas de la vida diaria.
e Afectivos:
e Presencia de depresion.
¢ Demencia.

La presencia de fragilidad y otros sindromes geridtricos concomitantes generan
en conjunto una interaccion que determina la progresion hacia el deterioro de la
funcionalidad, la institucionalizacién y la muerte, asi como también a la discapa-
cidad y el dolor previo a la muerte.

RETOS PARA LOS SISTEMAS DE SALUD

La fragilidad constituye un reto para los sistemas de salud de todo el mundo debi-
do a que es un sindrome geriatrico frecuente y a nivel mundial se estd presentando
un envejecimiento demografico.

En México se incrementara exponencialmente el nimero de adultos mayores
fragiles durante los préximos anos. La fragilidad constituye un desafio, debido
a que con frecuencia estd acompafiada de comorbilidades, discapacidad y otros
sindromes geriatricos, y a que se requiere un equipo interdisciplinario para lograr
cubrir las necesidades de salud del paciente.

El equipo interdisciplinario debe incluir al menos un geriatra, un enfermero,
un trabajador social, un nutriélogo y un rehabilitador. Asimismo, se debe contar
con mobiliario y equipo médico especializado, como mesas de exploracién con
altura ajustable, espacios lo suficientemente amplios para poder permitir el libre
paso de sillas de ruedas y camillas, micr6fonos y audifonos para los adultos ma-
yores con déficit auditivo, etc. Lo anterior constituye una amenaza para los presu-
puestos cada vez mas limitados que enfrentan las instituciones de salud, como el
Instituto Mexicano del Seguro Social. Afortunadamente, se cred el programa Ge-
riatrIMSS, que ayudara a mejorar la calidad de vida y salud de los adultos mayo-
res fragiles.
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CONCLUSION

La fragilidad es una afeccién muy frecuente en los adultos mayores, que se asocia
con hospitalizaciones, discapacidad y mortalidad. Existen multiples formas de
medir la fragilidad, como los criterios de Ensrud y col., que constituyen la forma
mas practica, sencilla y econdmica de llevar a cabo en el sistema de salud mexi-
cano. La identificacion a tiempo de los adultos mayores en riesgo de desarrollar
el sindrome de fragilidad y la intervencion temprana para modificar sus factores
determinantes constituyen una actividad indispensable en todos los niveles de
atencion médica que prestan servicio a adultos mayores. La fragilidad representa
una amenaza y un reto para los sistemas de salud; sin embargo, gracias a laimple-
mentacion del programa GeriatrIMSS, se cuenta con una opcién para enfrentar
los desafios del envejecimiento demografico del Instituto Mexicano del Seguro
Social.
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Sindromes geriatricos en el Instituto
Mexicano del Seguro Social: necesidad
de un abordaje complementario

Mauricio Mercado Sanchez

DEFINICION

Los sindromes geritricos son la forma mas frecuente de presentacion de las en-
fermedades en los adultos mayores, por lo que requieren de una deteccion opor-
tuna, un diagnéstico diferencial adecuado, un abordaje multidisciplinario, un tra-
tamiento efectivo, un seguimiento estrecho y una conducta preventiva desde el
ingreso del paciente al sistema de salud.

OBJETIVOS

Reconocer la deteccion sistematizada de los sindromes geriatricos como parte in-
dispensable de la valoracion geriétrica integral es indispensable para ofrecer un
tratamiento individualizado de acuerdo con las necesidades de los adultos mayo-
res de 60 afos de edad dentro del sistema de atencion del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS).

INTRODUCCION

En la actualidad el envejecimiento demografico afecta a todos los paises, inde-
pendientemente de su desarrollo econdmico. En los paises con economias menos

117
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favorecidas el proceso se presenta rapidamente, siendo insuficientes los recursos
economicos y humanos actuales para atender a dicho grupo poblacional, dejando
poco tiempo para reestructurar los sistemas de salud y sociales, debiendo adoptar
medidas urgentes para organizar, priorizar y optimizar la atencion.

La atencion adecuada de los adultos mayores de 60 anos de edad es un gran
reto para los sistemas de salud, ya que requiere la intervencion oportuna, coordi-
nada, continua y a largo plazo de equipos multidisciplinarios, tratando de resol-
ver sus necesidades individuales en salud.

Este grupo poblacional utiliza frecuentemente los servicios en todos los nive-
les de atencién, requiriendo mas visitas a consulta externa, tratamientos especia-
lizados y estancias hospitalarias mas prolongadas, en comparacién con grupos
de menor edad.

Gran parte de los adultos mayores que solicitan atencién médica presentan
condiciones de fragilidad que los hacen mas vulnerables a presentar miltiples
complicaciones durante el proceso de atencion. Esta fragilidad, junto con la baja
reserva funcional propia del envejecimiento y la comorbilidad, favorecen la apa-
ricion de sindromes geriatricos, manifestacion clinica frecuente y de etiologia di-
versa en los adultos mayores de 60 afios de edad, que provocan un fendmeno en
cascada de mayor deterioro si no se detectan y tratan en forma oportuna.

Es necesario integrar la bisqueda intencionada de los sindromes geriatricos
dentro de una valoracidn geriétrica integral a los adultos mayores que son atendi-
dos en el IMSS.

DESARROLLO DEL TEMA

La poblaciéon mundial estd envejeciendo a un ritmo acelerado debido a disminu-
cion de la tasas de fecundidad, reduccion de la mortalidad maternoinfantil y me-
joria de las condiciones de vida de las poblaciones, con més y mejor acceso a los
servicios basicos de salud, entre otras variables.

México no es ajeno a esta revolucion demogréfica. En nuestro pais este pro-
ceso de envejecimiento poblacional se estd desarrollando rdpidamente, por lo que
actualmente los adultos mayores de 60 anos de edad representan 9.06 % de la po-
blacion total, con tasas de crecimiento de 3.8% anual, lo que resultard en que el
namero total se duplique en los préximos 18 afios, alcanzando una cifra de 20 mi-
llones de adultos mayores de 60 afios en 2029.1

El IMSS ha sido una de los pilares en mejorar las condiciones de vida de los
trabajadores mexicanos y sus familias en los dltimos 70 afnos, con el consecuente
aumento de la esperanza de vida en nuestro pais.

La transicion epidemioldgica es consecuencia de la transicion demogréfica,
la cual refleja prevalencias mas altas de enfermedades cronico-degenerativas y
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Cuadro 8-1. Principales causas de atencion a los adultos mayores
de 60 anos de edad en instituciones publicas de salud
en México, de acuerdo con el sexo, en 20102

Hombres % Mujeres %
Diabetes mellitus 7.8 Diabetes mellitus 8.4
Insuficiencia renal 7.5 Fracturas 7.2
Enfermedades isquémicas cardiacas 5.1 Insuficiencia renal 6.3
Hiperplasia de préstata 4.3 Colelitiasis y colecistitis 4.9
Enfermedades cerebrovasculares 4.0 Enfermedades cerebrovasculares 3.9

sus complicaciones y la discapacidad que generan. Estas son las principales cau-
sas de solicitud de atencion dentro de las instituciones piblicas de salud en Méxi-
co (cuadro 8-1).

El perfil epidemioldgico se ha vuelto mas complejo que nunca. Los padeci-
mientos cronico-degenerativos, cada vez més frecuentes, provocan un gran des-
gaste de las reservas de las personas que los padecen, en especial los adultos
mayores, pues al descompensarse con procesos agudos resultan en situaciones
que requieren atencion hospitalaria especializada con estancias prolongadas, re-
cuperacion lenta, aumento significativo de los costos y alta mortalidad.

Durante 2010 en el IMSS uno de cada cuatro egresos hospitalarios correspon-
di6 a adultos mayores, de los cuales 84% ocurrieron por mejoria y 9.9% por de-
funcion. Los egresos por defuncién son mayores en este grupo, en comparacion
con otros grupos etarios (0.5% en el grupo de 15 a 39 afos). En México 35 % de
las muertes ocurren en la poblacion derechohabiente del IMSS, con las enferme-
dades cardiacas, los tumores malignos y la diabetes mellitus como principales
causas; mas de la mitad acontecen en personas mayores de 65 afios de edad —la
mayoria en los servicios de medicina interna (49%)—, lo cual refleja la compleji-
dad y alta morbimortalidad de los pacientes mayores que se atienden en las unida-
des del Instituto.3

Dicha morbimortalidad elevada entre los adultos mayores se debe en parte a
enfermedades terminales frecuentes en este grupo de edad. Sin embargo, también
es alta en los adultos mayores que no tienen una enfermedad terminal, debido a
labajareservafuncional y la cascada del deterioro que sufren durante la hospitali-
zacion.

Esta situacion plantea nuevos desafios para los sistemas de salud y obliga a
reflexionar sobre los paradigmas de la atencidn actual de este grupo poblacional,
tan vulnerable y con necesidades no resueltas. Este reto es especialmente impor-
tante para el IMSS, ya que atiende a 38.8% de los adultos mayores de 60 afios del
pais. Todos los niveles estdn involucrados, incluyendo los tomadores de decisio-
nes en las politicas publicas y directivos —quienes tienen que analizar y planear
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la atencion de este grupo poblacional con necesidades en ocasiones no detecta-
das—, los administrativos —para optimizar los recursos cada vez més escasos
en una poblacion con consumo alto de insumos sin sacrificar la eficacia y la efi-
ciencia en la atencion— y los trabajadores de los equipos de salud —quienes en
su actividad diaria otorgan atencion de alta calidad a los derechohabientes en si-
tuaciones clinicas muy variadas.

Para dimensionar este proceso de envejecimiento poblacional y transicion epi-
demioldgica es necesario reconocer que a la fecha el estudio epidemioldgico del
envejecimiento se ha abordado de una manera convencional, utilizando en pri-
mer término la informacién de mortalidad y morbilidad hospitalaria, situacién
que no permite ver claramente todas las necesidades de las personas mayores, ya
que se excluyen aspectos de la repercusion funcional de la enfermedad, constitu-
yendo uno de los elementos clave para la estimacion de los costos asistenciales.*

Para apreciar mejor las consecuencias de la transicion epidemioldgica en la
planificacion y el peso de las enfermedades en esta etapa de la vida no basta con
enumerar las patologias de las que es victima la poblacién anciana o aquellas por
las cuales se presenta una mortalidad precoz, es indispensable la observacion del
estado funcional y del fendmeno de dependencia, asi como la consideracion de
las causas de morbilidad actualmente “ocultas” por ser peculiares en este grupo
etario y que hasta ahora han merecido modesta atencion.*

La disminucién de la vitalidad condicionada por el envejecimiento aumenta
la vulnerabilidad del adulto mayor a padecer enfermedades e incapacidades.

La Organizacién Mundial de la Salud define la salud como “un estado en el
que existe una situacion Optima de bienestar fisico, mental y social, y no mera-
mente como la ausencia de enfermedad”; esta definicion adquiere en la atencién
de adultos mayores un relieve especial al incluir tanto las alteraciones fisicas y
mentales como las circunstancias socioecondmicas y personales. El concepto de
anciano sano no esta ligado siempre al de ausencia de enfermedad, y quiz4, como
bien recuerda también la OMS, “la salud del anciano se mide en términos de fun-
cion”.

Al aproximarse al estudio de los estados de salud de los adultos mayores, se
debe considerar que éstos se entienden mejor en términos de repercusion funcio-
nal de la enfermedad.

Con el envejecimiento se producen cambios fisioldgicos en todos los sistemas
del organismo que determinan disminucién de la reserva funcional, limitando la
capacidad de respuesta ante un aumento de la demanda o estrés, por lo que se pue-
den presentar multiples patologias en forma similar. También se produce un dete-
rioro de los procesos reguladores que mantienen la integracion funcional entre
los diferentes 6rganos y sistemas del individuo.

Estos cambios propios del envejecimiento, la fragilidad, la disminucién de la
reserva funcional, la deprivacion sensorial y la presencia de miltiples enferme-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Sindromes geridtricos en el Instituto Mexicano del Seguro Social:... 121

dades son situaciones que favorecen la presentacion atipica de las enfermedades
y de los sindromes geriatricos. Aunado a ello, estos sindromes provocan més fra-
gilidad y deterioran atin més la funcion del adulto mayor de 60 afnos de edad.

Este concepto de “presentacion atipica de las enfermedades” supone en mu-
chas ocasiones un reto diagndstico para el clinico que atiende a adultos mayores,
ya que con relativa frecuencia tienden a manifestar sintomas inespecificos y no
necesariamente el cuadro tipico de la enfermedad concreta.

Las enfermedades se presentan en ellos con signos y sintomas diferentes a los
que presentan los pacientes jévenes. De acuerdo con la teoria del envejecimiento
de la red, el cuerpo humano es un sistema complejo capaz de producir una gran
variedad de respuestas en funcidn del estimulo al que se vea expuesto; con el paso
de los afos, los cambios producidos en la reserva fisiol6gica simplifican el siste-
ma, con lo que disminuye la variedad de respuestas que se pueden producir de
acuerdo con cada estimulo. Esto implica que multiples enfermedades se mani-
fiesten de la misma forma, lo que dificulta la evaluacidn clinica.'? Ademads, estas
diferencias son mas marcadas cuanto mayor es la edad del paciente, entre otros
motivos por la comorbilidad, la polifarmacia y una mayor fragilidad, que enmas-
caran cuadros concretos. Es frecuente que el 6rgano mas fragil y vulnerable clau-
dique, independientemente del proceso patoldgico en si, siendo el responsable de
las manifestaciones clinicas. Esta forma de presentacion atipica de las enferme-
dades en los adultos mayores es la responsable de los denominados sindromes
geriatricos.

Los sindromes geriatricos son una forma de presentaciéon comin, en la mayo-
ria de los casos son la manifestacion inicial, y en ocasiones la Gnica, de las enfer-
medades en los adultos mayores.

Consisten en un conjunto de cuadros clinicos habitualmente originados por la
interaccion de los cambios en los 6rganos y sistemas por el envejecimiento y las
enfermedades con alta prevalencia en esta edad, que con frecuencia originan
incapacidad funcional o social. Deben ser considerados en algunos casos como
entidades nosoldgicas especificas con alta frecuencia de presentacion en este
grupo etario, debiendo ser incluidos entre las estrategias de prevencion, diagnds-
tico y tratamiento de la atencion geriatrica.!? Existen varios modelos para tratar
de explicar la aparicion de los sindromes geridtricos:!3

a. Etiologia multifactorial: varias causas, un sindrome geriétrico.

b. Consecuencias multiples: una causa, varios sindromes geriatricos.

c. Etiologia en cascada: un sindrome geriatrico que desencadena otros sindro-
mes geriatricos.

Una condicion caracteristica de los sindromes geriatricos es que son heterogé-
neos y de etiologia multifactorial; sin embargo, entre ellos comparten miltiples
factores de riesgo.
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En varios estudios los factores de riesgo que comparten la mayoria de los sin-
dromes geridtricos son la edad avanzada, el deterioro funcional, el deterioro cog-
nitivo y el deterioro en la movilidad. Estos hallazgos aumentan la posibilidad de
mecanismos fisiopatologicos compartidos entre estos sindromes, tales como la
desregulacion multisistémica, la inflamacion, la sarcopenia y la aterosclerosis.

Se ha propuesto un modelo conceptual unificador, el cual demuestra que los
factores de riesgo compartidos pueden llevar a estos sindromes y principalmente
a la fragilidad, la cual se define como un deterioro en la movilidad, el equilibrio,
la fuerza muscular, la cognicién, la nutricion y la actividad fisica. La fragilidad
y otros sindromes geriatricos provocan un mecanismo de retroalimentacion ne-
gativa, que resulta en el desarrollo de mas sindromes geriatricos, discapacidad,
dependencia y muerte.!4

Algunas enfermedades se relacionan y predisponen directamente a la apari-
cion de los sindromes geriatricos, como el cancer® y la diabetes.”:8

Al abordar los sindromes geriatricos dentro de la practica diaria es importante
tener en cuenta algunas consideraciones clinicas especiales:

Pueden generar mayor morbilidad y consecuencias en ocasiones mas graves
que la propia enfermedad que los produce, por lo que requieren un abordaje y ma-
nejo especificos. Es importante conocer las causas que lo originan o que lo preci-
pitaron, asi como las consecuencias intrinsecas del sindrome, la asociacién con
otros sindromes geriatricos y las repercusiones del sindrome con otros sistemas.

En no pocas ocasiones el manejo terapéutico de las manifestaciones clinicas
del sindrome puede ser ttil, aun en ausencia de un diagndstico etioldgico especi-
fico.

A pesar de su enorme importancia, para entender y dimensionar la pérdida de
la homeostasis en los pacientes adultos mayores, uno de los principales proble-
mas de los sindromes geriatricos es que no se identifican o no se les da la impor-
tancia que requieren, considerandolos como parte normal del proceso de enveje-
cimiento, lo cual origina que pasen inadvertidos y provoquen mayor fragilidad,
pérdida de la independencia, aumento de las complicaciones, disminucion de la
calidad de vida y elevacidn de la mortalidad. Esta situacion se ve favorecida por
el retraso en la bisqueda de atencion, sea por el paciente, el familiar o el cuidador
primario, o por falta de conocimiento del personal de salud; es por ello que s6lo
un estrecho conocimiento por parte del personal de salud de estos patrones de pre-
sentacion atipicos —pero tipicos en los adultos mayores en la manera de enfer-
mar— nos conducira a un correcto diagndstico y un tratamiento oportuno.

La deteccidn sistematica de los sindromes geriatricos debe ser incluida en la
valoracion geriatrica integral (VGI) en caso de admision a la unidad hospitalaria
de cuidados agudos o de atencion en consulta externa. La VGI es un proceso diag-
nostico interdisciplinario y multidimensional, cientificamente demostrado, dise-
flado para determinar el grado de deterioro en el area médica, psicoldgica, funcio-
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nal, social y familiar de una persona adulta mayor de 60 afios de edad, asi como
los recursos disponibles con los que cuenta, con el fin de desarrollar un plan inte-
gral de manejo y seguimiento, buscando la coordinacion entre los niveles asisten-
ciales que garanticen la continuidad de los cuidados. Si no se toman en cuenta
todos estos aspectos en el abordaje del adulto mayor, se obtendra s6lo una aproxi-
macion parcial e insuficiente de sus condiciones de salud y su repercusion social
y funcional.

La VGI utiliza una variedad de instrumentos y escalas adaptadas para el cui-
dado agudo, las cuales evalian los siguientes puntos:

* Actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria.

* Movilidad, medida a través de la observacion de la marcha (prueba “levan-
tate y anda”).

* Funcién cognitiva, midiendo la atencion (contando digitos) y la cognicién
(MMSE).

* Sintomas depresivos (escala de depresion geriatrica).

* Estado nutricional (p. €j., pérdida de peso, atrofia muscular y bajos niveles
de albiimina, colesterol y hemoglobina, entre otros).

Lainformacién generada resulta muy ttil para detectar la presencia de sindromes
geriatricos y su impacto en la funcidn y calidad de vida de la persona adulta
mayor.

Los principales sindromes geriatricos detectados mediante la aplicacion de la
VGI son:

¢ Sindrome de caidas.

¢ Incontinencia urinaria.

e Delirium o sindrome confusional.
e Sindrome de fragilidad.

¢ Sindrome de abatimiento funcional.
¢ Sindrome de inmovilidad.

* Deterioro cognitivo cronico.

* Depresion.

e Polifarmacia.

* Constipacion.

« Ulceras por presion.

e Déficit sensorial.

Conocer la prevalencia de los sindromes geriatricos es indispensable para planifi-
car los cuidados que se van a otorgar y evaluar el impacto de las intervenciones.

Esta prevalencia varia de acuerdo con la poblacidn estudiada, ya sea en la co-
munidad, la consulta externa, los hospitales o las unidades de cuidados prolonga-
dos.
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En general los sindromes geriatricos tienen una alta prevalencia en los mas
viejos, especialmente en los adultos mayores mas fragiles; en los adultos mayores
de 100 anos de edad atendidos en la comunidad en México se ha reportado que
79% sufren déficit auditivo y 75% presentan trastornos de la marcha.? Se han ob-
servado variaciones significativas de acuerdo con el nivel socioeconémico y el
lugar de atencién.® Las prevalencias también son altas en los cuidados agudos
hospitalarios, en especial en las unidades de terapia intensiva y de cuidados pro-
longados. La mayoria (95%) de los pacientes adultos mayores admitidos en hos-
pitales de agudos tienen al menos un sindrome geriatrico en el momento del in-
greso.

Como se menciond previamente, existen distintos factores de riesgo para que
un adulto mayor presente un sindrome geriatrico. En una revision sistematica se
identificé que la edad avanzada, la presencia de deterioro cognitivo y funcional
crénico, y las alteraciones en la movilidad (ya sea por trastornos de la marcha o
del equilibrio ) se encontraban asociados, con un incremento en el riesgo de pre-
sentar ulceras por presion, incontinencia urinaria, caidas y delirium.13 Pero ade-
mas de los factores de riesgo propios del paciente, los sindromes geriatricos estan
relacionados con factores de riesgo ambientales y con los propios cuidados, por
lo que en muchas ocasiones el personal de la salud no se percata de las actividades
habituales que estan favoreciendo o perpetuando el sindrome.

Varios estudios de investigacion han evaluado la presencia de sindromes ge-
ridtricos en pacientes hospitalizados, enfocdndose en un solo sindrome antes y
durante la admisién hospitalaria. Sin embargo, en la practica diaria la interaccion
entre los sindromes geridtricos es muy compleja, por lo que para entenderla se
requiere identificarlos desde su ingreso al hospital, cuantificarlos, evaluar la in-
teraccion entre ellos, medir su impacto en el tiempo de estancia hospitalaria, la
institucionalizacién y la mortalidad, para implementar intervenciones preventi-
vas y curativas durante la hospitalizacion y después de ella.!!

Estos conceptos se deben incorporar progresivamente al sistema de atencion
habitual. Para ello se requieren sensibilizacion y capacitacion en temas geritri-
cos y gerontoldgicos. Para detectar los sindromes geridtricos y realizar interven-
ciones que disminuyan su presentacion y gravedad es indispensable que los tra-
bajadores de la salud los reconozcan como potenciales factores desencadenantes
de un mayor deterioro de la funcion del adulto mayor. Se debera reconocer la fun-
cién como un signo vital mas de los adultos mayores, que se debe cuidar, favore-
cer y monitorear; su pérdida durante la estancia hospitalaria debera ser considera-
da una urgencia geriatrica, que tratara de corregirse lo mas pronto posible con
todos los medios disponibles y apoyandose en todo el equipo de atencién multi-
disciplinaria.

Los sindromes geriatricos se pueden prevenir dentro del hospital mediante la
deteccion de los pacientes fragiles y de alto riesgo, aplicando intervenciones tem-
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pranas para evitar mayor deterioro y condiciones que la perpetien. Las tlceras
por presion, las caidas, el delirium y la incontinencia son susceptibles de dichas
intervenciones.

En el cuadro 8-2 se muestran algunas recomendaciones generales de alto im-
pacto para la prevencion de sindromes geriatricos a nivel hospitalario, que pue-
den ser aplicadas en forma regular en las unidades de servicios a la salud.

Es indispensable involucrar a todo el personal médico y paramédico en el se-
guimiento de estas recomendaciones generales, con el fin de evitar el deterioro
de los adultos mayores de 60 afios de edad durante la hospitalizacion.

SINDROMES GERIATRICOS EN EL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Hasta el momento se cuenta con reportes aislados con fines de investigacion so-
bre la prevalencia de algunos sindromes geriatricos en la institucion, encontrando
polifarmacia en 87% y prescripcion inadecuada de medicamentos en 55% de los
adultos mayores de 60 afios con enfermedades cronicas atendidos en las unidades
de medicina familiar del Instituto,!> asi como 38% de prevalenciay 11%.7 de in-
cidencia de delirium en los adultos mayores hospitalizados, siendo la causa mas
frecuente la neumonia y la uremia en las unidades de segundo nivel de la institu-
cion.1® Un andlisis en el Instituto encontr6 que 50% de los adultos mayores inter-
nados en un hospital de segundo nivel del Instituto calificaban para depresion,
seguln la escala de depresion geriatrica, después de excluir a los pacientes con
deterioro cognitivo.l”

Es necesario reconocer que no ha existido un registro habitual y sisteméatico
de estas condiciones en los reportes epidemioldgicos institucionales habituales
y que no son condiciones que los clinicos integren en la toma de decisiones habi-
tual.

Enlos dltimos afos se ha mejorado el reporte de caidas, como parte de la detec-
cion de eventos centinela, mediante el sistema de vigilancia de eventos centinela
y riesgos (VENCER II) dentro del Instituto, y como parte de las estrategias para
alcanzar las metas internacionales en cuanto a la seguridad del paciente -aunque
no es especifico para adultos mayores, es uno de los principales grupos beneficia-
dos de su deteccidn.

En el IMSS los adultos mayores son atendidos por enfermeras, médicos fami-
liares y generales en el primer nivel de atencidn, y por médicos y enfermeras es-
pecialistas en el segundo y tercer niveles de atencién. Las especialidades involu-
cran médicos internistas, urgencidlogos, intensivistas, cirujanos generales,
ortopedistas, ginecdlogos y urdlogos, entre otros.
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Cuadro 8-2. Recomendaciones generales
para la prevencion de sindromes geriatricos

1. Practicar una pres-
cripciéon razonada
de medicamentos

2. Evitar infecciones
nosocomiales

3. Evitar el deterioro
funcional

4. Disfuncién cognitiva

5. Depresion

Conocer la farmacologia en relacién con el envejecimiento

Evitar farmacos psicoactivos cuando existan otras alternativas
disponibles

Si es posible, evitar el empleo de dos 0 mas medicamentos que
afecten la fase | (citocromo P 450) del metabolismo hepatico

Usar dosis de mantenimiento menores que las usuales de los
medicamentos excretados por via renal

Monitorear el nivel de los medicamentos si es posible

Usar técnicas de lavado de manos

Disminuir el espectro de antibidticos seleccionados empiricamente
cuando se cuente con los resultados de los cultivos

Evitar o interrumpir las sondas uretrales permanentes

Minimizar el uso de estudios diagndsticos de riesgo

Evitar estudios contrastados cuando se cuente con alternativas
Utiles equivalentes

Mantener la hidratacién del paciente antes y después del estudio
contrastado

Realizar una evaluacién funcional en el momento del ingreso.
Documentar los cambios en las actividades basicas de la vida dia-
ria, la cognicién y la deambulacion a partir de la evaluacién basal.
Observar la capacidad del paciente para levantarse de la cama,
usar una silla y caminar

Relacionar la evaluacion funcional con la intervencion. Prescribir
auxiliares para la marcha cuando sean necesarios (caminadora,
baston), con el fin de promover la deambulacién

Programar las evacuaciones. Prescribir suplementos alimenticios
Prescribir las actividades

Modificar el ambiente fisico. Evaluar el nivel basal de cognicion.
Colocar relojes y calendarios en la habitaciéon del paciente

Evaluar diariamente el estado mental y establecer un nivel basal de
cognicién

Identificar el delirium. Evitar los factores precipitantes, la polifarma-
cia, las enfermedades iatrogénicas, el uso de sonda uretral y la
desnutricion

Aplicar intervenciones ambientales y conductuales como orientado-
res en la realidad. El cuarto del paciente debe esta silencioso y con
luces suaves. Corregir los déficit sensoriales y colocar dispositivos
auditivos y visuales

Familiares y cuidadores al lado de la cama

Prescripcién juiciosa de medicamentos psicotrépicos

Usar dosis bajas de neurolépticos en forma juiciosa para tratar los
sintomas psicéticos

Evaluar el estado de animo en el momento del ingreso y detectar la
presencia de depresion
Utilizar instrumentos de deteccién

Sospechar depresion en los pacientes irritables y poco cooperado-
res, o en los que presentan failure to thrive
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Cuadro 8-2. Recomendaciones generales
para la prevencion de sindromes geriatricos (continuacion)

¢ Aplicar intervenciones conductuales, ambientales y fisicas, como
consejeria psicoldgica, socializacién con familiares u otros pacien-
tes, asi como terapia fisica ocupacional

¢ Solicitar una revaloracién psiquiatrica para clarificar los diagndsti-
cos, iniciar el tratamiento antidepresivo cuando sea necesario y
organizar el seguimiento

6. Inmovilidad ¢ Prescribir indicaciones de actividades. Para los pacientes confina-

dos en cama se indican ejercicios para la cadera, las rodillas, los
tobillos y el tronco, abarcando sus rangos de movimiento

¢ Para los pacientes inestables se sugieren la deambulacion asistida,
el uso de caminadora, el uso de bastén y los ejercicios de resisten-
cia de bajo impacto de las extremidades inferiores

« Evitar el reposo en cama, a menos que esta claramente indicado

« Evitar las restricciones fisicas y quimicas, considerar otras alterna-
tivas, como actividades dentro del cuarto con los miembros de la
familia

e Cambiar o ajustar los tratamientos para evitar la necesidad de res-
tricciones de la movilidad

7. Desnutricién ¢ Evaluar el estado nutricional en el momento del ingreso y diaria-
mente. Identificar a los pacientes con un bajo indice de masa cor-
poral, disminucién de la reserva proteica y deshidratacion

¢ Medir la cantidad de alimentos y liquidos consumidos diariamente

¢ Prescribir suplementos alimenticios para los pacientes malnutridos
y para los pacientes con una inadecuada ingestién caldrica

¢ Interconsultar a un equipo de apoyo nutricional para pacientes que
requieran alimentacién por via central o periférica, o por sonda de
gastrostomia

» Desarrollar una evaluacion de la deglucion en los pacientes en
riesgo de disfagia orofaringea y aspiracién pulmonar (confusas o
débiles)

Los pacientes son referidos con los especialistas por complicaciones propias
de la enfermedad, falta de control de sus problemas crénicos o porque los proble-
mas crénicos tienen una complicacion aguda. Habitualmente son los médicos es-
pecialistas en urgencias, internistas y cirujanos generales quienes los atienden en
el segundo nivel, y los subespecialistas en el tercer nivel de atencién. Su respon-
sabilidad es estabilizar al paciente, establecer el mejor tratamiento para su condi-
cién aguda y contrarreferir al paciente con su médico familiar para su seguimien-
to. Sin embargo, la VGI no es hoy en dia un instrumento de uso rutinario y
generalizado en la valoracion de los adultos mayores derechohabientes en todas
las unidades y la evaluacion funcional en muchas ocasiones no es un elemento
indispensable en la atencion. Existen evidencias en los protocolos de investiga-
cion dentro del Instituto acerca de que la atencion hospitalaria de los adultos
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mayores en condiciones similares de patologia aguda puede mejorar si interviene
un equipo de atencién geriatrica.!8

La geriatria es una de las especialidades mas jovenes en nuestro pais, en com-
paracion con otras, por lo que en fechas recientes se encuentra en el proceso de
integrarse como una de las opciones de atencion dentro de las unidades del IMSS,
con la formacion de recursos humanos médicos y de enfermeria para atender las
necesidades de este grupo poblacional.

Para ello el IMSS desarrolla el Plan Geriatrico Institucional “GeriatrIMSS”,
como una respuesta institucional organizada ante el proceso de envejecimiento
de la poblacion derechohabiente, que busca favorecer el envejecimiento saluda-
ble, la implementacion de la atencién geriatrica en unidades médicas, la forma-
cién y capacitacion en geriatria, y el desarrollo de la investigacion clinica en este
ambito.!® Todo lo anterior tiene la finalidad de contribuir a mejorar los servicios
de salud y responder a las necesidades de atencion médica integral en este grupo
etario.

Este plan involucra la participacidn de los tres niveles de atencion, a través de
la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad, la Coordinacién de
Areas Médicas, la Coordinacion de Educacion en Salud, la Coordinacién de In-
vestigacion en Salud y la Coordinacidn de Prestaciones Sociales, para otorgar
atencion integral de calidad, garantizar las intervenciones mas eficaces, seguras
y costo-efectivas en la atencion de este grupo de poblacion.

Entre las estrategias que se plantean para lograr estos objetivos esta el compro-
miso de la Coordinacién de Areas Médicas y la Division de Medicina Familiar,
cuya principal funcién sera identificar los factores de riesgo, las comorbilidades
asociadas y los sindromes geriétricos, para iniciar un plan de atencién médica
integral para la limitacion del dafio con apoyo de las unidades de prestaciones so-
ciales y hospitalarias con un enfoque interdisciplinario. Ademas de lo anterior,
se esta formando y capacitando, mediante la Coordinacién de Educacion en Sa-
lud, personal médico, enfermeras y terapeutas fisicos y ocupacionales en geria-
tria. Se inici6 la formacion de aproximadamente 50 geriatras anuales en un curso
de cinco afios y 100 enfermeras especialistas en geriatria en un curso postécnico
de 10 meses —ambos con inicio en 2011—, asi como cursos en linea y a distancia
para fisioterapeutas y otro personal de salud.!®

Ademas de la formacion de personal especializado se trabaja en actividades
de sensibilizacion sobre puntos relacionados con el envejecimiento y sus aspec-
tos clinicos para personal médico no geriatra, con el fin de no fragmentar la aten-
cion.

Este programa seguramente generara la informacion necesaria para su analisis
sobre sindromes geriatricos, su epidemiologia institucional, su impacto en la fun-
cion y en el prondstico del paciente, y su relacién con otras enfermedades y sus
factores desencadenantes para retroalimentar al equipo de salud, asi como a quie-
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nes toman las decisiones para adaptar la atencion a las necesidades de los adultos
mayores.

Ya se aplican en forma sistematizada escalas para evaluar el riesgo de caidas
y el riesgo de presentar dlceras por presion; sin embargo, no se cuenta con infor-
macion sobre el impacto de estas intervenciones a gran escala.

Debido a la naturaleza multifactorial de los sindromes geriatricos, también se
necesita una intervencion mualtiple simultinea.

Los sindromes geriatricos no se van a reducir sin un plan bien coordinado, por
lo que éste debe incluir:

* Vigilanciarutinaria, contando con definiciones estandarizadas e instrumen-
tos de valoracion adecuados.

* Centros para concentrar la informacion.

* Desarrollo, diseminaciéon y mantenimiento de guias de prevencion, basadas
en la mejor evidencia disponible.

Para ello se dispone de las guias de practica clinica institucionales en aspectos
relevantes de la atencion del adulto mayor, entre las que se encuentran las guias
para el abordaje y tratamiento de los sindromes geriatricos en el posoperatorio,2
guias para el diagndstico y tratamiento de la incontinencia urinaria en el anciano?!
y guias para la prevencion de caidas en el adulto mayor,?? entre otras.

Asi, las tareas pendientes para los proximos afios serdn las siguientes:

* Favorecer una cultura institucional que priorice la prevencion de los sindro-
mes geriatricos en los tres niveles de atencion, asi como en la atencion do-
miciliaria.

* Integrar en forma rutinaria los sindromes geriatricos al analisis epidemiol6-
gico de lainformacién que se genere en el proceso de atencidn de los adultos
mayores.

* Incorporar recursos humanos capacitados y de preferencia especializados
en la atencion del adulto mayor, en todos los niveles de atencidn, para sensi-
bilizar y capacitar al resto del personal de salud en la atencion de adultos
mayores.

* Incorporar la valoracion geriatrica integral como un instrumento atil e in-
dispensable dentro de la atencidn de los adultos mayores en las unidades del
IMSS, que nos permitird detectar sindromes geriatricos, su impacto funcio-
nal y el fendmeno de dependencia que condiciona, indispensable para rede-
finir sus actividades de apoyo cotidiano en las actividades de la vida diaria.

* Incorporar ala geriatria en las otras especialidades y subespecialidades den-
tro del Instituto con altos estandares de calidad.

» Fortalecer la experiencia del trabajo con adultos mayores, involucrando a
todo el equipo en el manejo multidisciplinario de los adultos mayores e
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incorporando a otros miembros del equipo de salud en la atencion del adulto
mayor, con capacidad de decision y cuyas aportaciones son indispensables
para disminuir la aparicion de sindromes geritricos y mejorar la calidad de
vida de los adultos mayores, como son los psicélogos, los nutri6logos y los
rehabilitadores, entre otros.

Analizar y reconsiderar los indicadores de tiempos de atencion en consulta
externa de medicina familiar en lo que se refiere a adultos mayores, para
ofrecer una atencion de calidad.

Evaluar el impacto de las guias de practica clinica institucionales.
Disenar estrategias de intervencion temprana en sindromes geriatricos, con
un enfoque de promocién de la salud en los adultos mayores, incorporando-
los en la toma de decisiones y favoreciendo su autonomia.

Fomentar e impulsar la investigacion para que se determinen las interven-
ciones 6ptimas y eficientes para abordar la problematica actual.
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INTRODUCCION

La poblacién mundial estd experimentando un proceso de envejecimiento paula-
tino, a diferentes velocidades pero con una misma tendencia de incremento.!
Hasta 2009 se estimé que 737 millones de personas tenian 60 afos de edad o mas,
constituyendo la poblacion vieja del mundo, lo que representa que una de cada
nueve personas de la poblacién mundial pertenece a este grupo etario.!-2 Casi dos
terceras partes de estas personas vivian en paises desarrollados, mientras que en
América Latina esta proporcion es ligeramente menor, ya que s6lo uno de cada
10 pertenece a este grupo.!2

En México la transicion demogréfica y epidemioldgica ha generado un enve-
jecimiento paulatino de su poblacion.? De acuerdo con los datos de las Naciones
Unidas, en 2009 en México habia alrededor de 9 991 000 personas de 60 afios de
edad o mas y se espera que para 2050 sean 36 428 000, lo que representaria 28%
de la poblacion mexicana, ademas de considerar que la esperanza de vida después
de los 60 afios en México para los hombres es de 21 afios y de 23 para las mujeres.2
Segiin los resultados del censo nacional de poblacion de 2010 del Instituto Nacio-
nal de Estadistica y Geografia, en México residen 10.1 millones de personas de
60 afos o mas, lo que representa 9.0% de la poblacién total mexicana.*

El envejecimiento es una pérdida progresiva de la funcion, acompafiada de una
disminucidn de la fertilidad y un aumento de la mortalidad y discapacidad, que
se caracteriza por la existencia de cambios fisioldgicos que tienen efectos en la
respuesta farmacoldgica.>

133
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Las reacciones adversas incluidas en los eventos adversos a medicamentos
constituyen una consecuencia no premeditada y dafiina que ocurre tras la admi-
nistracion de un farmaco en dosis usadas en el ser humano para la profilaxis, el
diagndstico y el tratamiento de una enfermedad, o la modificacion de una funcion
fisiologica.>¢ La presencia de reacciones adversas e interacciones farmacoldgi-
cas aumenta con algunos factores, como la edad, el nimero de medicamentos que
se consumen y el nimero de enfermedades que se padecen, entre otros. -7

Se sabe que dichas reacciones son un problema de salud que puede ocasionar
malestar e inclusive consecuencias fatales, como la muerte de los pacientes, ade-
mas de que genera un aumento de los costos en los sistemas de salud.®?

DEFINICION Y OBJETIVOS

El objetivo de este capitulo es presentar informacion relevante que se debe consi-
derar en el momento de realizar una prescripciéon de medicamentos, asi como sus
consecuencias en la poblacién de adultos mayores.

FARMACOVIGILANCIA

Laintroduccion en el mercado de nuevos medicamentos es considerable, aumen-
tando afio con afio; por ejemplo, en 2012 se incluyeron 39 farmacos, los cuales,
igual que todos los medicamentos, pasaron por las fases de estudio clinico y com-
probaron que son eficaces; al comercializarse se emplean en la poblacion en ge-
neral, compuesta por individuos que por sus caracteristicas individuales no hu-
bieran ingresado en dichos estudios clinicos, como son las personas mayores de
60 anos de edad, por lo que en este grupo poblacional no existe informacién sobre
las posibles reacciones adversas a los firmacos y sus consecuencias; por ello es
importante prestar especial atencidn a los efectos que generan en este grupo eta-
rio.8

La farmacovigilancia se define como la ciencia que versa sobre la forma de
recoger, vigilar, investigar y evaluar la informacion sobre los efectos de los medi-
camentos, los productos bioldgicos, las plantas medicinales y los farmacos tradi-
cionales, con el objetivo de identificar informacién nueva acerca de las reaccio-
nes adversas y prevenir dafios en los pacientes.? Recientemente se han incluido
los dispositivos médicos y las vacunas; otras finalidades son el uso racional y se-
guro de los medicamentos, es decir, que los pacientes reciban la medicacién ade-
cuada a sus necesidades clinicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos
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individuales, durante un periodo adecuado y con el menor gasto posible para ellos
y para la comunidad;!? asimismo, otro objetivo es la formacion de profesionales
de la salud expertos en esta ciencia.’

Con la experiencia obtenida con la prescripcion de la talidomida y sus conse-
cuencias se prest una mayor atencion a los riesgos que los farmacos podrian pro-
vocar. En ese sentido, la farmacovigilancia cobré gran importancia, credndose en
1968 el proyecto piloto de investigacion para la supervision internacional de me-
dicamentos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Dicho programa se
expandi6 y actualmente incluye 108 miembros y mas de siete millones de repor-
tes de reacciones adversas a medicamentos (RAM) hechas por pacientes, médi-
cos, farmacéuticos y enfermeras provenientes de los diferentes centros naciona-
les de farmacovigilancia alrededor del mundo.!!

En México la Secretaria de Salud implanté el Programa Permanente de Farma-
covigilancia en 1995 y se creo el Centro Nacional de Farmacovigilancia —a par-
tir de 2001 formé parte de la Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS). Las notificaciones de cualquier hallazgo se pueden rea-
lizar por teléfono, por correo electronico y a través del Centro Integral de Servi-
cios y de la pagina de internet de COFEPRIS.?

Cambios fisiologicos en el envejecimiento

Los adultos mayores tienen una mayor prevalencia de enfermedades cronicas y
enfermedades multiples que requieren tratamiento farmacol6gico.5 El conoci-
miento de las modificaciones fisiol6gicas que ocurren durante el envejecimiento
permite evitar la presencia de reacciones adversas de diferentes firmacos y pre-
venir situaciones que pueden poner en peligro la salud de los pacientes de este
grupo etario.>

Las funciones fisioldgicas de los ancianos sanos se mantienen en un estado de
reposo basal, pero se ha observado una disminucién de la funcion de varios 6rga-
nos, sistemas y mecanismos homeostésicos, cuando son expuestos a un cambio
asituaciones de estrés.!2 El conocimiento de estos cambios se debe tomar en con-
sideracién durante la prescripcion médica.

Si bien existe una alta prevalencia de enfermedades cardiovasculares en el an-
ciano, en ausencia de enfermedad el sistema cardiovascular sufre cambios con
el envejecimiento.!314 Se ha demostrado un mayor engrosamiento de la pared del
ventriculo izquierdo, dilatacion de la auricula izquierda, disminucion del llenado
diastolico temprano, aumento del llenado tardio y preservacion de la funcion sis-
tolica.13 Por otra parte, las células de marcapaso (nodo sinusal y auriculoventricu-
lar) comienzan a disminuir en cuanto a cantidad, por lo que son sustituidas por
tejido colageno, y hay un incremento en las calcificaciones del esqueleto car-
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diaco, generando afectaciones al sistema de conduccion, lo cual pone al paciente
anciano en mayor riesgo de desarrollar arritmias.!3 El perfil hemodinamico del
anciano se caracteriza por una disminucion de la respuesta betaadrenérgica.13-15
Del mismo modo, se presentan cambios a nivel vascular, como el engrosamiento
de las paredes de las arterias, debido a los cambios del tejido conectivo de la pared
de estos vasos, haciéndolas més rigidas, y desencadenando un incremento en la
presion dentro de las mismas.15 Por otra parte, los capilares se engruesan produ-
ciendo una tasa mas lenta de intercambio de nutrientes y desechos.!®

El paciente anciano presenta una disminucion gradual de la funcién respirato-
ria, debido a un incremento de la rigidez de la caja toracica y una disminucién
en la elasticidad de los pulmones, entre otros aspectos, generado una capacidad
pulmonar total y una capacidad vital disminuidas, mientras que el volumen resi-
dual y la capacidad funcional residual se incrementan.!6:17 También se ha obser-
vado un incremento significativo de la diferencia alveoloarterial de oxigeno, la
cual se incrementa significativamente con la edad, probablemente debido a un
aumento de los cortos circuitos.!”

El paciente anciano presenta cambios en la estructura renal, con disminucién
funcional de la misma.418 La pérdida de la funcion del parénquima renal relacio-
nada con la edad es de aproximadamente 10% por cada década de edad. El flujo
renal, el porcentaje de filtrado glomerular y la depuracion de creatinina disminu-
yen también con la edad.!#.18 Estos cambios funcionales a nivel renal tienen una
implicacién muy importante durante la prescripcion de farmacos, lo cual se co-
mentard més adelante.

Alo largo de la vida el paciente anciano estd expuesto a una gran variedad de
agentes hepatotdxicos, sustancias —acetaminofén, alcohol y varios medicamen-
tos prescritos— y diferentes enfermedades, por lo que el higado puede ser sus-
ceptible de cambios con el envejecimiento.’? Se ha observado una disminucion
del tamafio de la gldndula hepética de hasta 40% hacia los 80 anos de edad; en
proporcioén con esta disminucién de tamafio existe una reduccion de la circula-
cion esplacnica. Sin embargo, como se ha demostrado mediante biopsias, la fun-
cion hepatocelular se mantiene intacta en ausencia de enfermedad.!2

En el aspecto hematolégico, cuando se produce una disminucion normal de la
cantidad de agua corporal con el envejecimiento el volumen de sangre también
se reduce.?> El niimero de eritrocitos disminuye y con ello el nivel de hemoglobi-
na y hematdcrito. También existe una disminucion de la cantidad de linfocitos
junto con una disminucién en su funcion.

En cuanto al sistema inmunitario, la respuesta celular y humoral también se
muestra disminuida, exponiendo al paciente una mayor susceptibilidad de infec-
ciones.12

En el aspecto neuroldgico el envejecimiento normal genera una pérdida de cé-
lulas nerviosas en el encéfalo.!2.1419 Esta pérdida es diferencial, dependiendo de
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la estructura cerebral que se revise, pudiendo ser de entre 10 y 60% en areas como
el hipocampo, ademads de que a partir de la edad adulta comienza una disminucion
del peso del cerebro —entre 5 y 10%—, produciendo atrofia cerebral y aumento
del area de los ventriculos.!21° La principal consecuencia de estos cambios son
las alteraciones en los neurotransmisores, los circuitos neuronales y las funciones
cerebrales controladas por ellos, siendo los sistemas colinérgicos y noradrenérgi-
cos de proyeccion cortical los més afectados. Por otra parte, existen cambios en
el flujo sanguineo cerebral, con una disminucion de aproximadamente 20%.1419
Finalmente en el sistema nervioso periférico hay una pérdida progresiva del ni-
mero de unidades motoras funcionantes, que se compensa con el crecimiento de
las unidades motoras restantes; de esta manera no se aprecian cambios en la fun-
cion. La velocidad de conduccion disminuye con la edad también.!”

El musculo es otro tejido que sufre cambios con el paso del tiempo, pues existe
una disminucion de su masa, con incremento del tejido adiposo y conectivo, mo-
dificacion estructural de las miofibrillas y cambios en su microvasculatura.”.14

Todos estos cambios fisioldgicos que se producen en los 6rganos al envejecer,
generan una disminucion gradual y progresiva de la reserva funcional.!214 Gene-
ralmente esta disminucion no es notoria en el anciano sano, ya que no necesita
utilizar sus 6rganos a su maxima capacidad para solventar sus requerimientos
basales.!2 Sin embargo, cuando se expone al paciente anciano a una situacion de
mayor de riesgo y demanda fisiol6gica, como al presentarse una enfermedad agu-
da o descompensacidn de una enfermedad cronica ya establecida, los cambios ya
instituidos limitan su capacidad de respuesta; inclusive pueden modificar la res-
puesta a ciertas opciones terapéuticas.t’

FARMACOLOGIA EN EL ANCIANO

Los adultos mayores tienen una mayor prevalencia de enfermedades cronicas y
muchos casos multiples enfermedades, que requieren tratamiento farmacoldgi-
co.’ El conocimiento de las modificaciones fisioldgicas que ocurren durante el
envejecimiento, nos permite evitar la presencia de reacciones adversas de dife-
rentes farmacos y prevenir situaciones que pueden poner en peligro la salud de
los pacientes de este grupo etario.>20

Ejemplos de lo que puede ocurrir en el adulto mayor a consecuencia de los
cambios fisioldgicos que presenta y su efecto en la farmacocinética y farmacodi-
ndmica de los medicamentos, son el sangrado por uso de anticoagulantes orales,
hipoglucemia como consecuencia del tratamiento para diabetes, gastropatia se-
cundaria al consumo de fdrmacos antiinflamatorios no esteroides, aunado ala po-
lifarmacia que es frecuente y que puede potenciar el nimero de reacciones adver-
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sas graves en los pacientes adultos mayores,>?! por lo que resulta relevante
realizar una revision del efecto de los principales cambios en el adulto mayor en
la accion de los farmacos (farmacocinética) y las consecuencias de la accion del
farmaco en el organismo del adulto mayor (farmacodinamia) y su relevancia al
momento de realizar su prescripcion.

Farmacocinética en el anciano

La farmacocinética se ocupa de la absorcion, distribucion, biotransformacion y
excrecion de los fadrmacos.?2 Estos aspectos se encuentran modificados en el
adulto mayor debido a los cambios que ocurren en los diferentes 6rganos que se
ven involucrados.

Absorciéon

Los adultos mayores, pueden tener un retardo en el vaciamiento gastrico, una dis-
minucién en la motilidad gastrointestinal, el flujo sanguineo gastrointestinal y
esplacnico disminuidos, asi como un incremento en el pH gastrico, disminucién
de la superficie de absorcion. Estos cambios pueden modificar la absorcién de
un firmaco, ya sea disminuyéndola o incrementandola.> Se ha sugerido que este
aspecto es el que menos afectacion presenta.>2!

Distribucion y biotransformacion

Una vez que el farmaco es absorbido o administrado en el torrente sanguineo, es
distribuido en los liquidos intersticiales y celulares.22 Ademas de las caracteristi-
cas fisicoquimicas de los fairmacos, existen variables fisiol6gicas que determinan
la distribucién de un farmaco, como puede ser el gasto cardiaco o el flujo sangui-
neo regional, la concentracion de proteinas plasmaticas y las caracteristicas pro-
pias de los tejidos como ocurre con el misculo o la grasa.>1%?? Las modificacio-
nes en la composicion corporal del adulto mayor, afectan la distribucion de los
medicamentos en los diferentes compartimentos. Existe una reduccién de la
masa magra, reduccion del agua corporal total, incremento de la grasa corporal
y una disminucion de la sintesis de albimina.

Los cambios en la masa magra y el agua corporal tienen como consecuencia
unadisminucién en el volumen de distribucion de diferentes firmacos como ocu-
rre con la digoxina o los aminoglucésidos, por dar un ejemplo.>19:21.22 F] incre-
mento del tejido adiposo en el adulto mayor, a diferencia de los cambios antes
sefialados, puede incrementar el volumen de distribucion de fadrmacos liposolu-
bles, como es el caso de la amiodarona, diazepam, haloperidol y la digitoxina,
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actuando el tejido adiposo como un depdsito de estos firmacos. Mientras que la
disminucidn de los niveles plasméticos de albumina, ocasiona el incremento de
la fraccién libre de los medicamentos, aumentando el riesgo de toxicidad y/o de
reacciones adversas como ocurre con los anticoagulantes orales, propranolol y
fenitoina, por sélo citar algunos.>19-21.22 ] os cambios que ocurren a consecuencia
de un menor flujo sanguineo regional a nivel hepatico y renal, pueden ocasionar
una menor inactivacion de los fdrmacos, generando una mayor duracion de sus
efectos y mayores concentraciones plasmaticas del farmaco libre.>2!

El metabolismo hepatico de diversos firmacos se encuentra disminuido en los
pacientes ancianos. El grado de disminucion es variable entre los diferentes tipos
de farmacos, sin embargo usualmente representa una disminucion de 30 a 50% en
la depuracion de los farmacos eliminados por el metabolismo hepético fase 1.21

Excrecion

Los farmacos son eliminados del organismo como compuestos no alterados o
bien como metabolitos. La duracion y magnitud de los efectos terapéuticos como
de los efectos adversos de los firmacos estan relacionados con su concentracion
en sangre, por lo que los procesos que eliminan los fairmacos del torrente sangui-
neo son importantes.> Los rifiones son un 6rgano que presenta cambios especifi-
cos, como es la disminucion del flujo sanguineo renal, disminucidn de la filtra-
cion glomerular y disminucidn de la excrecion tubular. En el higado los cambios
que presenta relevantes se encuentran la disminucion del flujo sanguineo hepati-
co, disminucion del nimero de células hepaticas y disminucion de la cantidad de
enzimas oxidantes (cuadro 9-1).

Farmacodinamia en el anciano

Se ha descrito cambios relacionados con los sistemas homeostaticos relaciona-
dos con la edad en el adulto mayor. Ocurren cambios en la cantidad y en la sensi-
bilidad de los receptores en diversos tejidos, modificacion en la sensibilidad de
los receptores y en la respuesta celular, ejemplo de ellos son los cambios relacio-
nados con los canales de calcio y los receptores beta, los cuales tienen implicacio-
nes clinicas cuando se utilizan agonistas y antagonistas.>»21-23 Por otra parte, tam-
bién existe un incremento en la sensibilidad a los efectos de ciertos farmacos, con
ocurre con la administracion de propofol y las benzodiazepinas.2! Las modifica-
ciones en los mecanismos homeostaticos condicionan, como ocurre en el sistema
nervioso auténomo, que el adulto mayor presente hipotensién postural, la cual
puede exacerbar los efectos de farmacos como los anticolinérgicos y los antihi-
pertensivo (cuadro 9-2).21,23
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Cuadro 9-1. Cambios farmacocinéticos en el adulto mayor

Cambios debidos a la edad

Consecuencias farmacocinéticas

Absor-
cion

Distribu-
cion

Excre-
cion

Aumento del pH géastrico

Reduccién de la secrecion de acido gés-
trico

Reduccién en la velocidad de vaciamiento
gastrico

Reduccion en el flujo sanguineo esplacnico

Reduccién en la capacidad de absorcion
del intestino delgado

Reduccion del agua corporal total

Reduccion de la masa magra

Reduccion de la concentracion de la albu-
mina sérica

Aumento del porcentaje de grasa corporal

Reduccion del flujo sanguineo renal
Reduccién de la tasa de filtrado glomerular

Absorcion disminuida

Cambios en el volumen de distribucion
y en la vida media de los farmacos
liposolubles

Incremento en la concentracion plas-
matica de los farmacos hidrosolubles

Aumento en la concentracion de farma-
co libre

Reduccién del metabolismo de primer
paso

Incapacidad para la eliminacién renal
de farmacos

Cuadro 9-2. Cambios farmacodinamicos en el adulto mayor

Consecuencias
farmacocinéticas

Sistema nervioso
central

Receptor B adrenér-

gico

Funcién barorrecep-

tora

Aumento del efecto del receptor post-
sinaptico mediado por GABA

Absorcion disminuida

Aumento en la concentracion de pép-

tidos opioides

Aumento en la concentracion de la
colin-acetiltransferasa y del nime-

ro de células colinérgicas

Disminucién de los receptores D1y

D2

de la proteina G

tora

Disminucion de la adenilatociclasa y
AMP ciclico sin modificar la funcién

Disminucion de la funcién barorrecep-

Aumento en la dosis de ciertos
medicamentos

Disminucién de la capacidad
para aumentar el tono vas-
cular o de incrementar la
frecuencia cardiaca
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EVENTOS ADVERSOS A LOS MEDICAMENTOS

Un evento adverso a medicamento (EAM) es cualquier dafio resultante de la ad-
ministracion de un medicamento, incluye interacciones farmacoldgicas, errores
de prescripcion, reacciones alérgicas y reacciones adversas a medicamentos, que
se puede presentar durante el tratamiento con un producto farmacéutico, pero que
no necesariamente tiene una relacion causal con é1.24

Los EAM son una causa prevenible de hospitalizacion en adultos mayores, los
factores que incrementan la presencia de estos son los cambios fisiologicos rela-
cionados con la edad, el grado de fragilidad, las enfermedades asociadas y la poli-
farmacia, se sabe que los adultos mayores tienen siete veces mas el riesgo de pre-
sentar EAM que requieran hospitalizacion que los mas jovenes. En EUA un
estimado de 99 628 hospitalizaciones de emergencia ocurren cada afio a conse-
cuencia de un EAM, los medicamentos con mayor frecuencia relacionados con
EAM son digoxina (80%), hipoglucemiantes orales (51.8%), antineoplésicos
(51.5%), warfarina (46.2%), diuréticos (42.4%).?> En México se realiz6 un estu-
dio en 248 ancianos, encontrando 69 EAM 27.8% (ICys¢, 22.2-33.4), los 10 far-
macos mds relacionados con EAM fueron diclofenaco (20.2%), captopril
(15.9%), enalapril (5.7%), nifedipino (4.3%), naproxeno (4.3%), metoprolol
(4.3%), glibenclamida (4.3%), pentoxifilina (2.8%), metformina (2.8%), cipro-
floxacina (2.8%), el sistema mas afectado fue el gastrointestinal.26

En cuanto a los costos asociados a EAM un estudio de cohorte retrospectivo
indica que el costo anual relacionado con estos para ancianos ambulatorios es de
65 631 ddlares de los cuales 27 365 ddlares estdn asociados a eventos adversos
que se pueden prevenir.?’

REACCIONES ADVERSAS A LOS MEDICAMENTOS

Hace aproximadamente 42 afios la OMS defini6 como reaccion adversa a medi-
camentos, “unarespuesta a un firmaco que es perjudicial y no deseada que ocurre
a dosis normalmente usadas en el hombre para la profilaxis, el diagndstico o el
tratamiento de la enfermedad, o para la modificacién de funciones fisiologi-
cas”.24 Las RAM se clasificaban en dos grupos, A (Aumentado) y B (Bizarro),
relacionadas y no relacionadas con la dosis, actualmente se ordenan también en
C, D, E y F; relacionada con la dosis y con el tiempo (crénico), relacionada con
el tiempo (retrasado), las que se deben retirar (fin de uso) y de falla inesperada
de la terapia respectivamente (fracaso).2*

La prevalencia internacional de RAM en adultos mayores en comunidad es
6.5% aumentando a 31% en hospitalizados. Esta reportado que el porcentaje de
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RAM asociado a admisiones hospitalarias es cuatro veces mayor en adultos ma-
yores (16.6%) que en jovenes (4.1%). Una revision sistematica reporto una tasa
de admision para los pacientes de mayor edad de 10.7%, muy superior a la de los
adultos en general (6.3%) o de los nifios (4.1%). La prevalencia de RAM en pa-
cientes durante la estancia hospitalaria es de 13.6% a 46.2%, 1a tasa de mortalidad
en el hospital es de 8 a 10%.28

Se ha reportado que en los adultos mayores, la edad con mayor riesgo en las
personas de 75 afios 0 més (OR 6.96, ICysq, 6.30 a 7.69), el entorno social, 1a poli-
farmacia (utilizacion de cuatro o mas farmacos en forma simultanea), las enfer-
medades asociadas, deterioro cognitivo y los cambios fisioldgicos que afectan la
farmacocinética y farmacodinamia, contribuyen al incremento de la probabilidad
de presentar una RAM.28

Existen algunos criterios para evaluar la causalidad de las RAM; entre ellos
los mas significativos son el algoritmo de Naranjo, que las divide en segura, pro-
bable, posible e improbable, y el sistema de categorias causal de la OMS, cuya
clasificacion es cierta, probable, posible, improbable, condicional —no clasifi-
cada e inclasificable.?

Enun estudio de 1 023 pacientes los desérdenes electroliticos fueron las RAM
que de manera mas frecuente causaron admisiones hospitalarias; dentro de este
grupo de reacciones la mas comin fue hiponatremia, seguida de hipocalcemia e
hipercalemia, los firmacos asociados a este desorden fueron los diuréticos aho-
rradores de potasio, anti-tlceras, y los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), otros farmacos responsables de RAM fueron los diuréticos
y los agentes antitrombdéticos; mientras que las RAM que ocurrieron durante la
hospitalizacion de nuevo fueron desordenes electroliticos, anemia, diarrea y sal-
pullido, los farmacos asociados fueron furosemida, enoxaparina, warfarina y am-
picilina més sulbactam.?8

La manifestacion de RAM es atipica en los adultos mayores, lo que complica
su identificacion, una estrategia para mejorar el reconocimiento de una RAM es
identificar a los pacientes en riesgo, asi el médico pone especial atencion a todos
los medicamentos que recibe el paciente, y al indicar un medicamento en particu-
lar lo utiliza en la dosis més baja necesaria para lograr un beneficio.?8

INTERACCIONES FARMACO-FARMACO

La prescripcion de medicamentos es un componente fundamental en la atencion
de los adultos mayores, sin embargo diferentes caracteristicas de estos pacientes
pueden modificar la forma de prescribir un medicamento, haciendo que una ade-
cuada seleccion de tratamiento farmacoldgico sea un proceso en ocasiones com-
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plejo.¢ Parte de los elementos que frecuentemente no se toman en consideracion
al momento indicar dos o méas medicamentos es la posible interacciéon que puede
ocurrir entre estos. Los adultos mayores frecuentemente estdn expuestos a la in-
teraccion de los diversos farmacos prescritos para la atencion de sus enfermeda-
des crénicas y agudas.”

Las interacciones farmacoldgicas se definen como el efecto que tiene un far-
maco sobre otro, dando como resultado cambios cuantitativos y/o cualitativos en
su efecto.” Las interacciones pueden ser clasificadas de acuerdo a su naturaleza
como farmacocinéticas y farmacodindmicas.”-30

Las interacciones farmaco-farmaco farmacocinéticas son aquellas en las que
el efecto de un farmaco se ve involucrado en la absorcion, distribucién, metabo-
lismo o excrecion de otro fairmaco, generando cambios en las concentraciones sé-
ricas y con posibles cambios en su respuesta clinica.”-3! Las interacciones farma-
codindmicas estan relacionadas con la actividad farmacolégica de los farmacos
que interactiian, teniendo como resultado un incremento o disminucién en los
efectos terapéuticos o efectos colaterales de un farmaco especifico.®7 Existen
otros tipos de interacciones con firmacos, como las interacciones fairmaco-ali-
mento, firmaco-alcohol, firmaco-producto-herbal o firmaco-estatus nutricio-
nal.6.7,31,32

Las interacciones pueden ocurrir debido a la presencia de factores dependien-
tes del paciente, de los factores involucrados en la prescripcidon, como son el
naimero y el tipo de farmacos prescritos, y/o las dificultades encontradas en el sis-
tema de salud, como es la comunicacion ineficiente que se da entre los profesio-
nales de la salud y los pacientes.”-33

Existen diferentes trabajos donde se describe la prevalencia de las interaccio-
nes de fdrmacos en el adulto mayor, sin embargo existen diferentes factores que
se deben de considerar como es el tipo de sujetos estudiados, ya sean hospitaliza-
dos o ambulatorios, la naturaleza de la interaccion, el método por el cual se realiza
la identificacion de la interaccion, las caracteristicas del personal que realiza la
prescripcion entre otros.”-3334

En paises de Europa se han descrito que al menos 46% de los pacientes tienen
una potencial interaccion farmaco-farmaco clinicamente relevante y 10% de
ellas consideras como graves.3> En México, existen pocos trabajos que describen
la frecuencia de las interacciones farmacoldgicas en adultos mayores, encontran-
do frecuencias de al menos una interaccion 62.77%,39y de 17.8% para las interac-
ciones severas.33.34

Existen diferentes instrumentos para la identificacion de las interacciones de
farmaco-farmaco, cada uno con diferentes caracteristicas y formas de presentar
estas interacciones, lo que en cierta manera en ocasiones limita la comparacién
entre diferentes estudios, por lo que algunos autores han sugerido generar instru-
mentos locales para su identificacion.6”
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PRESCRIPCION INAPROPIADA

La prescripcion inapropiada (PI) incluye el uso de medicamentos que represen-
tan mayor riesgo que beneficios para el paciente (especialmente si se cuenta con
alternativas mas seguras), prescripcion de medicamentos en dosis o duracién
incorrecta, la prescripcion de medicamentos innecesarios y la prescripcion de
medicamentos que pueden provocar interacciones ya sea firmaco-farmaco o far-
maco-enfermedad.36

La PI de farmacos estd asociada con un mayor riesgo de presentar eventos
adversos a medicamentos, reacciones adversas a medicamentos, morbilidad y
utilizacidn de servicios médicos, un estudio reveld que los costos asociados a la
prescripcion inadecuada en adultos mayores fueron de 7.2 billones de ddla-
res.3637

La prevalencia de PI en adultos mayores varia de 12 a 40%.38 Estudios en pai-
ses como la Republica Checa han encontrado una prevalencia de 41.1%, y en
Dinamarca 5.8%.3% En México la prevalencia en 285 adultos mayores fue de 55%
(IC95% 49 a 61).40

Para determinar PI se han desarrollado instrumentos los cuales se pueden divi-
dir en explicitos (basados en criterios) e implicitos (basados en opinion). En el
primer caso, éstos se desarrollan de revisiones publicadas, opinion de expertos
o técnicas de consenso, y pueden ser aplicados con poco o sin juicio clinico, aun-
que no toman en cuenta todos los indicadores de calidad de salud; mientras que
en los implicitos el clinico utiliza informacién especifica del paciente y evidencia
publicada para formar juicios sobre lo que es apropiado, estos instrumentos son
mas sensibles pero dependen del conocimiento y actitud del aplicador ademas de
que consumen mas tiempo, como el indice de medicacién inapropiada. No existe
un instrumento ideal, que sea utilizado como estandar de oro, debido a que pre-
sentan limitaciones, y han sido desarrollados para poblaciones especificas (cua-
dro 9-3 y figura 9-1).6

Cuadro 9-3. Instrumentos para medir la Pl

Instrumento  Airode Pais donde Escenario Tipo (explici-
creacion se realizo clinico to/Implicito)
Criterios de 1991 EUA Asilo Explicito
Beers
MAI 1991 EUA Clinica de medicina interna general  Implicito

(Veterans Affairs [VA] General
Internal Medicine Clinic)

IPET 1997 Canada Hospital Explicito
NORGEP 2006 Noruega Practica general Explicito
STOPP/START 2007 Irlanda Hospital de ensefanza universitario Explicito
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Instrumentos
para detectar Pl

I
I Explicitos Implicitos

» Basados en opinion

» Dependen del conocimiento
del aplicador

» Poca confiabilidad

* Toma mucho tiempo su
aplicacién

* Basados en criterios

¢ Desarrollados de opiniones de
expertos, consenso, revisiones
publicadas

* Rapidos y faciles de aplicar

Figura 9-1. Clasificacion de los instrumentos para detectar PI.

Los criterios mas utilizados son los de Beers publicados en 1991, elaborados
paraevaluar las prescripciones de residentes de asilos de ancianos, incluian medi-
camentos que se deben evitar y limites de dosis o duraciéon. En 1997,2002 y 2012
los criterios de Beers se actualizaron para incluir nuevos medicamentos, fijar el
nivel de severidad y generalizar los criterios aplicados en personas mayores de
65 afos de edad, sin importar su lugar de residencia o grado de fragilidad (figura
9-2).41

El indice de medicacion apropiada (MAI) consta de 10 criterios redactados
como preguntas e incluye 10 elementos esenciales en la prescripcion de medica-
mentos que son indicacidn, efectividad, dosis, indicaciones correctas, indicacio-

1991

1997

2002

2012

Creado para
ancianos

en asilos

Lista de
medicamentos
que se deben
evitar y limites
de dosis o
duracién

Para adultos
mayores sin
importar su
lugar de
residencia

Se introdujeron
nuevos
medicamentos
Medicamentos

que no se deben

en especifico

Dos listas con

48 medicamentos
que no se deben

usar en ancianos

y 20 enfermedades
en las que se debe
evitar el uso de
ciertos medicamentos

Lista con 53
medicamentos
que se deben
evitar

recetar en personas
con un diagndstico

Figura 9-2. Actualizaciones de los criterios de Beers.
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nes précticas, interacciones firmaco-farmaco, interacciones farmaco enferme-
dad, duplicacién, duracién y costo.*2

La Improving Prescribing in the Elderly Tool (IPET) conformada por 14 pre-
guntas que representan las prescripciones potencialmente inapropiadas, es poco
utilizada fuera de Canad4 su lugar de creacion.*3

Debido a la falta de un instrumento que sea considerado como estandar de oro,
se siguen generando herramientas que detecten prescripciones inapropiadas, por
lo que apareci6 un nuevo instrumento creado en Irlanda para revisar medicamen-
tos, separado en Screening tool of older persons’ prescriptions (STOPP) y Scree-
ning tool to alert to right treatment (START).4* La primera es la herramienta de
cribado de prescripciones potencialmente inapropiadas en ancianos y la segunda
es la herramienta para alertar a los médicos sobre el tratamiento correcto o ade-
cuado.*

Dichos instrumentos se conformaron empleando algunos puntos como el he-
cho de que debia estar basado en casos comunes e importantes de prescripcion
inapropiada, organizado en sistemas fisioldgicos, tomando en cuenta los fairma-
cos que afectan a los pacientes adultos mayores con riesgo de caidas, firmacos
opioides, la prescripcion duplicada de medicamentos de la misma familia farma-
colégica, errores por omision y se debia basar en un consenso por panel de exper-
tos, compilando las cuestiones anteriores. La confiabilidad entre observadores
del instrumento fue 0.75 de coeficiente de kappa para los criterios STOPP y 0.68
para los START.#

Los creadores de los criterios han realizado diversos estudios de prevalencia
en diversos escenarios clinicos como asilos, atencion primaria, unidad de cuida-
dos intensivos; en el primer nivel de atencion la prevalencia detectada por STOPP
fue 21% y de 13 a 18% con Beers.*

Otro estudio prospectivo hecho para detectar la relacion entre la presencia de
un evento adverso a medicamentos y hospitalizacion llevada a cabo con 600 ex-
pedientes clinicos arroj6é que STOPP detect6 eventos adversos a medicamentos
definitivos y evitables 2.8 veces mas que los criterios de Beers.*

En un estudio se evaluaron los expedientes clinicos electrénicos de 285 adul-
tos mayores con los criterios STOPP-START cuyas enfermedades mas frecuen-
tes fueron diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, dislipidemia, gonartrosis
y gastritis cronica. Para STOPP los criterios de PI fueron dcido acetilsalicilico sin
diagndstico de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad
arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial, propranolol en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, uso por mas de una semana de
clorfeniramina, difenhidramina, hidroxicina, metoclopramida en pacientes con
enfermedad de Parkinson, entre otros. En cuanto a los criterios START, se debia
iniciar tratamiento con: estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas
factores de riesgo cardiovascular (78%), acido acetilsalicilico o clopidogrel con
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Cuadro 9-4. Ejemplos de prescripciones inapropiadas en el adulto mayor

Farmacos Diagnéstico Riesgo
Digoxina en dosis mayores de Insuficiencia renal Intoxicacion
125 ug/dia

Amitriptilina, imipramina Demencia Perdida de las funciones cog-
nitivas

Teofilina como Unica terapia Enfermedad pulmonar obs- Efectos adversos

tructiva crénica

Oxibutinina, tolterodina Prostatismo crénico Retencion urinaria

Oxibutinina, tolterodina Estrefimiento crénico Agravamiento del estrefi-
miento

antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerdtica coronaria,
cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal (28%), inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina IECA en la insuficiencia cardiaca cronica
o tras un infarto agudo al miocardio (26%), metformina en la diabetes tipo 2 =
sindrome metabdlico (en ausencia de insuficiencia renal) (20.5%) y acido acetil-
salicilico (sino estd contraindicado) en presencia de fibrilacién auricular crénica,
cuando la warfarina se encuentra contraindicada (cuadro 9-4).40

CONCLUSIONES

Debido a las caracteristicas fisioldgicas de los adultos mayores la terapia farma-
coldgica en este grupo de edad debe ser racional y sin presencia de prescripcion
inapropiada, por el riesgo que tienen de presentar eventos adversos amedicamen-
tos, reacciones adversa a medicamentos e interacciones farmacoldgicas que pue-
den generar discapacidad, fragilidad, hospitalizaciones e incluso llevarlos a des-
enlaces tales como la muerte.
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El proceso de busqueda de atencion
clinica en ancianos con sintomas
depresivos

Mario Ulises Pérez Zepeda

INTRODUCCION

La busqueda de atencidn tiene diferentes momentos en el proceso salud-enfer-
medad, siendo relevante en cualquier grupo de edad. En los distintos grupos eta-
rios existen algunas particularidades, que van desde la toma de decisiones y bus-
queda de ayuda por un tercero (en los ninos, tomadas por sus padres) hasta la
autonomia completa. Este proceso se va formando desde la infancia y comienza
con las ensefianzas adquiridas y la observacion de los comportamientos de los
adultos; se enriquece al adquirir mas informacion (en salud) y se matiza por algu-
nas otras caracteristicas socioculturales, en las que sobresale la necesidad de
atencidn con el propio proceso.! En el caso de los adultos mayores el proceso sue-
le volverse un poco més complejo al agregarsele otras caracteristicas, tal como
sucede con los problemas afectivos, debido a los estigmas que existen alrededor
de como se percibe a una persona con depresion en este grupo de edad, pues atin
persiste la creencia de que se trata de una cierta “debilidad” o “no echarle ganas”,
y no propiamente de una enfermedad.? A lo anterior se suma la prioridad que sue-
le darle el adulto mayor a otras enfermedades (hipertension, diabetes, etc.), la
dificultad que representa acudir a los servicios (transporte) y la integridad cog-
noscitiva (que cuando comienza con deterioro cognoscitivo dificulta la interpre-
tacion de los sintomas por parte del individuo).3 Lo anterior complica la atencién
apropiada y empeora el pronéstico, el cual en caso de ser atendido en tiempo y
forma podria llevar a diferir o desaparecer desenlaces adversos asociados a la
misma depresion.4-¢ En este capitulo se revisa de manera sucinta la argumenta-
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Interpretacion Decisién de Busqueda de
Sintoma apropiada  ayuda (conoce udaq(lo pueden ijsenml‘acﬁ
depresivo (Reconocimiento = y puede ir a levar, puede ir, (ayuda e ect|v,a
‘Al dequeesun  dondeledan tiene los medios  ° M° %ncon ré
anda mal’) problema que se atencion econémicos) ayuda, no
puede resolver) apropiada busco)

Figura 10-1. Esquema del proceso de atencion.

cion en torno de estos dichos y se presentan resultados de un estudio llevado a
cabo en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que dan sustento a la
percepcion existente de que pueden existir factores favorecedores de la busqueda
de atencion. Finalmente se presentan algunas conclusiones alrededor del tema y
reflexiones del mismo para poder mejorar la atencion de los adultos mayores, to-
mando en cuenta desde un principio en el camino de atencién o proceso lo que
sucede incluso antes de que la persona perciba la necesidad de buscar ayuda por
sentir que “algo anda mal” (figura 10-1).

DEPRESION Y SINTOMAS DEPRESIVOS
EN EL ADULTO MAYOR

La depresion es uno de los sindromes geriatricos mas frecuentes en este grupo
etario, que en términos generales estd dada por una disminucion de la secrecién
de serotonina. Es importante hacer notar que es mds comun encontrar sintomas
depresivos en este grupo de edad, que con frecuencia no llegan a constituir una
depresion mayor; sin embargo, hay evidencias de que el impacto es muy similar
y que se potencian los efectos negativos de otras comorbilidades. En una revision
sistemadtica reciente se encontrd que los sintomas depresivos estan presentes en
1.6 a46% de la poblacién geriatrica, la depresion leve en 1.2 a 4.7% y la depre-
sion de moderada a severa en 0.86 a 9.4% de la poblacion.” Se ha descrito una
prevalencia de 21.7% (IC 95%, 20.4 a 23) de los sintomas depresivos significati-
vO0s, con mayor proporcion en las mujeres y los pacientes mas ancianos.® Es am-
pliamente reconocido que la depresion en los ancianos se asocia de forma inde-
pendiente con varios resultados adversos, como las altas tasas de servicios de
salud, la baja utilizacion de cumplimiento farmacoldgico y las interacciones si-
nérgicas con otras comorbilidades.*-¢ Al ser comparadas las intervenciones para
las enfermedades crénicas no transmisibles (incluyendo la depresién) en México
se encontro que el tratamiento farmacoldgico (inhibidores de recaptura de la se-
rotonina) ha demostrado ganancia en afos de vida ajustados por discapacidad e
intervenciones mixtas (farmacoterapia, psicoterapia y gestion proactiva), asi co-
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mo ser costo-beneficio. Estos resultados tienen un potencial impacto global so-
bre los sistemas de salud, en particular en aquellos que tienen una alta proporcién
de adultos mayores, por las implicaciones ya descritas.’

MODELOS DE BUSQUEDA DE ATENCION

Para evitar estos problemas en las personas de mas edad se debe considerar todo
el proceso que conduce a la prestacion ptima de cuidados, debido a la naturaleza
compleja del proceso y a la convergencia de varios factores, especialmente en los
ancianos con sintomas depresivos.? Este proceso se compone de bisqueda y ob-
tencion de la atencion —en general el primer factor es imputable al sujeto y el
segundo al sistema de salud.! Se han propuesto varios modelos conceptuales y
se han probado desde el primero, de Anderson, hasta los mas recientes, como el
modelo de sentido comiin.!! La bisqueda de ayuda comienza con la sensacion de
que algo esta mal y la correcta interpretacion de estas percepciones, dando lugar
a una serie de acciones. Esta interpretacion se ve influida por las creencias, que
a su vez también tienen influencia de otros factores, como la cognicidn, la disca-
pacidad y la red social de apoyo. Primero esté el conjunto de creencias, que da
lugar a actitudes (positivas o negativas), y luego esta la parte final del proceso,
que consiste en la ejecucion de acciones para recibir atencion.1?

Los estudios acerca de la bisqueda de ayuda en las personas mayores con sin-
tomas depresivos coinciden en que existen asociaciones de algunos factores con
mayores conductas de bisqueda de ayuda (incrementan la bisqueda): la edad
mas joven, el sexo femenino y una mayor escolaridad. Para el estudio de estos
factores se han utilizado dos enfoques: el hipotético y el de la vida real. Ambos
enfoques han producido resultados similares.!-11-15 El estigma asociado con la de-
presion ha demostrado un impacto negativo en la conducta de busqueda. Por otra
parte, existe evidencia de que este estigma podria ser expresado de manera dife-
rente entre los grupos raciales.?

ADULTOS MAYORES AFILIADOS AL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Generalidades

Dada la heterogeneidad que puede existir entre una poblacion y otra, permeadas
por distintas creencias socioculturales y por las diferencias que pueden existir en
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los sistemas de salud, se realiz6 un estudio para conocer cuales son los factores
asociados a la bisqueda de atencién médica en los adultos mayores con sintomas
depresivos. Se utiliz6 el enfoque de la vida real para explorar las razones para no
buscar ayuda y evaluar la proporcién de sujetos que realmente reciben cuidado
de la salud (especificamente salud mental, pero conociendo los pasos interme-
dios de atencion primaria y otras especialidades). Adicionalmente se formularon
tres hipétesis:

1. Los factores asociados observados en otros estudios, como la edad, el sexo,
el nivel de educacion, la ansiedad y el estigma, tendrian las mismas asocia-
ciones en nuestra poblacién.

2. Las comorbilidades también influirian en el proceso de busqueda de ayuda.

3. Los sujetos con los niveles mas altos de actividad y menores niveles de de-
pendencia con respecto a las actividades de la vida diaria podrian influir po-
sitivamente en las conductas de busqueda.

Métodos

De la tercera ola de la cohorte surgi6 el Estudio integral de la depresion entre los
ancianos asegurados por el Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de
México. Una publicacion previa cuenta con una descripcion detallada de los mé-
todos y seleccion de la poblacion.® En resumen, la base de la poblacion consistia
en todos los temas de vivienda de la comunidad de 60 afios de edad o mas que
vivian en la ciudad de México y estaban afiliados al IMSS (N = 384 000, 48%
de toda la poblacion de la ciudad de México de 60 afios de edad o mas). Mediante
un procedimiento de muestreo por conglomerados en tres etapas, basado en las
unidades de medicina familiar, se obtuvo una muestra probabilistica y represen-
tativa de estos afiliados. Los datos fueron recolectados de febrero a septiembre
de 2007 mediante un cuestionario estandarizado ejecutado por personal capacita-
do y supervisado, que obtuvo el consentimiento informado firmado por todos los
participantes. El estudio fue revisado y aceptado por la Comision Nacional de In-
vestigacion Cientifica de la Coordinacién de Investigacion en Salud, IMSS, que
incluye la aprobacién del Comité de Etica y de las subcomisiones metodoldgicas,
con nimero de registro 2001-785-015.

El proceso de bisqueda de ayuda incluy6 dos preguntas principales con un ho-
rizonte temporal de un afno: ;Se ha sentido deprimido, triste, nervioso o preocu-
pado? A las personas que contestaron positivamente se les pregunto “;buscé ayu-
da?” A los participantes que no buscaron ayuda se les preguntd sobre las razones,
mediante nueve preguntas que se excluyen mutuamente (cuadro 10-3). Entre los
que reportaron si haber buscado ayuda se hicieron una serie de preguntas para co-
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nocer el proceso que llevd ala recepcion (o no) de atencién mental, como jrecibid
ayuda?, ;ha recibido atencion especializada de salud mental?” Por dltimo, a los
participantes que recibieron ayuda (independientemente de que fuera atencién
mental o atencion primaria) se les realizaron preguntas sobre el cuidado de la sa-
lud (incluyendo diagnésticos principales recibidos, tipo de servicio de salud, tipo
de intervencion y reacciones adversas a los medicamentos).

Las caracteristicas sociodemograficas incluyeron edad (en afios), sexo, estado
civil (casado, soltero, divorciado o viudo), educacién (nimero de afos de la es-
cuela asistieron), nimero de personas que viven en la misma casa del sujeto (o
si el paciente vivia solo) y la disponibilidad de alguien que pudiera acompanar
al anciano al médico. También se evalud la percepcion de salud (excelente, muy
buena, buena, regular y mala) y el uso de cualquier servicio de salud en los ulti-
mos seis meses. En cuanto a la actividad fisica se aplicaron dos preguntas del
SF-36 para evaluar las limitaciones en la realizacion de actividad vigorosa (co-
rrer, levantar objetos pesados, practicar deportes intensos) y en la realizacion de
actividad fisica moderada (mover una mesa, hacer deporte moderado). Se evalu6
la funcionalidad tanto para las actividades basicas como para las instrumentales,
creando una variable Gnica para distinguir a los sujetos con dificultad para la rea-
lizacién de cualquier actividad de los que no tenian ninguna dificultad.

El autorreporte de enfermedades cronicas diagnosticadas por un médico regis-
tré hipertension, diabetes mellitus, osteoartritis, cancer, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, osteoporosis, evento cerebrovascular, nefropatia, cardiopa-
tia, hipertiroidismo, hipotiroidismo y dolor cronico. Se utiliz6 una suma de cada
condicién como indice de comorbilidad. Los sintomas depresivos fueron evalua-
dos mediante la escala de depresion geriatrica (EDG 30).16.17 El deterioro cogniti-
vo se evalud con una version previamente validada del examen del estado mental
minimo (EMEM).!8 La ansiedad se evalud por medio de la prueba de deteccion
de la ansiedad a corto plazo (PAC).19 Para conocer acerca de los estigmas hacia
la depresion se pregunt6: ;Cree usted que la depresion es una enfermedad?, igual
que se utilizé en un reporte reciente.20

Ademas del andlisis estadistico univariado y bivariado se realizaron regresio-
nes logisticas para conocer las variables que estuviesen asociadas independiente-
mente de la busqueda de atencion. Todos los calculos se realizaron con el soft-
ware STATA 12 (StataCorp LP, Texas).

Resultados

Un total de 2 322 pacientes fueron entrevistados; 67.14% fueron mujeres (n =
1559) y la edad media fue de 73.18 afios (DE 7.02). La puntuacién media de
EDG 30 fue de 10.9 puntos (DE 7). Un total de 52.8% de los participantes estaban
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casados, con escolaridad media de 2.2 anos. Aproximadamente uno de cada 12
participantes vivia solo. El problema de salud més frecuente fue la hipertension
(55.8%), seguida por la diabetes mellitus (30.7%), el dolor crénico (22.78%) y
la osteoartritis (11.4%). La proporcion de sujetos que indicaron que la depresion
no es una enfermedad fue de 36.04% (n = 673) (cuadro 10-1).

De lamuestra total, 1 345 (57.92%) reportaron sintomas de depresion en el dl-
timo afo. Los que reportaron sintomas de depresion y buscaron ayuda tenian una
edad media de 72.33 afos (DE 7.05), en comparacion con 73.38 afios (DE 7.33)
de los que no buscaron ayuda (p < 0.05). Hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre el nimero de hombres que buscaron ayuda (21.3%) y los que
no lo hicieron (27.2%). El nimero medio de afios de escolaridad fue de 2.3 (1.13)
para los que buscaron ayuda y de 2.11 (DE 0.99) para los que no lo hicieron (p
< 0.05). Otras variables significativamente diferentes entre los grupos fueron el
uso de cualquier servicio de salud en los altimos seis meses, el puntaje del EDG,
las puntuaciones PAC (ansiedad), la presencia de hipertension arterial y la media
de lasuma de las comorbilidades. Por tltimo, 34.82% de los que no buscaron ayu-
da creian que la depresion era una enfermedad, en comparacion con 27% del gru-
po que si busc6 ayuda; esta diferencia fue estadisticamente significativa.

El cuadro 10-2 presenta las principales razones de los pacientes para no buscar
ayuda, siendo la mas frecuente “pensé que el problema iba a mejorar por si mismo”
(24.6%), seguida de “yo queria manejar el problema por mi cuenta” (16.96%).

En cuanto a la ruta de acceso, que comienza con la sintomatologia depresiva
y termina cuando se recibe atencion especializada de salud mental, sélo 337
(25.06%) pacientes buscaron ayuda en el primer paso (la busqueda de ayuda).
Después de la via, 80.41% de los participantes obtuvieron ayuda (n =271) y 38%
(n = 103) obtuvieron ayuda mental especializada. En la muestra total de sujetos
con sintomas depresivos (como la bisqueda de ayuda de estado), s6lo 20.15%
recibieron ayuda y 7.65% recibieron atencion de la salud mental especializada
(figura 10-2).

En el modelo de regresion logistica (paso a paso hacia delante para obtener los
mejores coeficientes Wald para cada variable) ($2 = 81.66, p < 00001) se encon-
tré una mayor asociacion con el sexo femenino (p = 0.026) (RM 0.7, IC 95%,
0.511 a 0.958) y la utilizacion de cualquier servicio de salud (RM 3.26, IC 95%),
1.64 a 6.488, p = 0.001). La escolaridad, las dificultades en las actividades, la
puntuacion de PAC (ansiedad) y la depresion, como una creencia de la enferme-
dad, también se asociaron de manera independiente a la busqueda de atencién
(cuadro 10-3). Por tltimo, las variables asociadas a la recepcion de la ayuda y
la asistencia de salud mental especializada fueron la educacién (RM 1.07, IC
95%,1.2a1.13,p=0.008) y la presencia de al menos una limitacion en la realiza-
cion de actividad fisica vigorosa (RM 2.48, IC 95% 1.14 a 5.36, p = 0.021); estas
variables se mantuvieron constantes en el modelo de regresion logistica.
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Cuadro 10-1. Caracteristicas generales de la poblacion

Variable Con sintomas Sin sintomas Total
depresivos depresivos N =2322
N=1345 N = 977
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad 73.12 7.28 73.27 6.66 73.18 7.02
Sexo
Hombre 347 25.8 416 42.5 763 32.8*
Mujer 998 74.2 561 57.4 1559 67.14*
Estado civil
Casado 676 50.37 551 56.3 1227 52.8*
Soltero 74 5.5 52 5.3 126 5.4*
Divorciado 76 5.65 43 4.4 119 5.1*
Viudo 519 38.59 331 33.8 850 36.6*
Escolaridad 2.15 1.03 2.2 1.1 2.2 1*
NUmero de personas que viven 3.48 3.12 3.4 3 3.4 3.1
con el adulto mayor
Vive solo 109 8.1 67 6.8 176 7.5
Autopercepcion del estado de sa-
lud
Excelente 9 0.67 21 2.1 30 1.3*
Muy buena 16 1.19 32 3.2 48 2.1*
Buena 200 14.87 316 32.3 516 22.2*
Regular 831 61.78 528 54 1359 58.5*%
Mala 289 21.49 80 8.2 369 15.9*
Uso de servicios de salud en los 1243 92.56 857 87.7 2102 90.5*
ultimos seis meses
Alguien puede llevarlo al médico 57 4.24 20 2 77 3.32*
Dificultad para realizar actividades 1 181 87.81 752 76.9 1933 83.2*
vigorosas
Dificultad para realizar actividades 902 67.06 479 49 1381 59.4*
moderadas
Dificultad en la realizacion de acti- 397 29.5 169 17.3 566 24.3*
vidades basicas de la vida dia-
ria
Dificultad en la realizacion de acti- 112 8.33 175 17.9 287 12.3*
vidades instrumentales de la vi-
da diaria
EDG 30 14.22 6.51 6.3 4.72 10.9 7*
PAC 21.41 5.39 15.9 3.5 19.1 5.4*
EMEM 26.24 6.01 26.6 5.9 26.4 5.9
Suma de comorbilidades 1.54 1.13 1.2 1.05 1.4 1.11*
Hipertension 804 59.77 492 50.3 1296 55.8*
Diabetes 425 31.59 289 29.6 714 30.7*
Osteoartrosis 176 13.08 90 9.2 266 11.4*
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Cuadro 10-1. Caracteristicas generales de la poblacion (continuacion)

Variable Con sintomas Sin sintomas Total
depresivos depresivos N =2322
N =1 345 N =977

n (%) n (%) n (%)
Cancer 42 3.12 22 2.2 64 2.7
EPOC 57 4.23 35 3.6 92 3.9
Osteoporosis 147 10.92 64 6.5 211 9.1*
EVC 55 4.08 12 1.2 67 2.8*
Nefropatia 114 8.47 45 4.6 159 6.8*
Cardiopatia 223 16.65 109 11.1 333 14.3*
Hipertiroidismo 12 0.89 6 0.6 18 0.7
Hipotiroidismo 19 1.41 15 3.4 34 1.4
Dolor 192 14.28 337 34.49 529 22.78*
Cree que la depresion no es 442 33.01 392 47 673 36.04*

una enfermedad

*p < 0.05. DE: desviacion estandar; EDG: escala de depresion geriatrica; PAC: prueba de ansiedad
corta; EMEM: examen del estado mental minimo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica; EVC: enfermedad vascular cerebral.

De los que recibieron ayuda, 68.5% (n = 227) recibieron un diagndstico de de-
presion; otros diagndsticos fueron ansiedad (14.91%), duelo (5.61%), insomnio
y nerviosismo (ambos 6.7%). Se prescribi6 farmacoterapia a 78.15% de los que
recibieron ayuda, siendo las benzodiazepinas (diazepam y clonazepam) y la imi-
pramina los firmacos mas comunes, con una frecuencia de efectos secundarios
mayor de 60% (somnolencia, insomnio, nuseas). Otras intervenciones utilizadas

Cuadro 10-2. Principales motivos para no
buscar ayuda (mutuamente excluyentes)

Numero (1,008) (%)
Pensé que el problema iba a mejorar por si mismo 248 24.6
Yo queria manejar el problema por mi cuenta 171 16.96
No confio en los profesionales de salud 67 6.64
No puedo transportarme 67 6.64
No sabia a donde ir 49 4.86
Me preocupaba el costo de atencion 47 4.66
No tuve tiempo de ir 43 4.26
No crei que el tratamiento funcionara 19 1.88
Estaba preocupado por la opinién de los demas 9 0.89

acerca de mi

Otros 273 27.08

Ninguno 15 1.48
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Con sintomas depresivos

(N =2 322)
I
I |
Si No
n=1345 (57.92%) n =977 (42.08%)
I
I |
Buscé ayuda No buscé ayuda
n = 337 (25.06%) n = 1008 (74.94%)
|
Encontr6 ayuda No encontré ayuda
n =271 (80.41%) n =66 (19.59%)
I
I |
Encontr6 ayuda No encontré ayuda
mental especializada mental especializada
n =103 (38%) n =168 (62%)

Figura 10-2. Flujo del proceso de busqueda de atencién.

das incluyeron la psicoterapia (24%), la medicina alternativa (9.05%) y los suple-
mentos multivitaminicos (10.23%). Aproximadamente 104 pacientes consulta-
ron a un médico privado (32%).

Cuadro 10-3. Variables asociadas a la busqueda de ayuda,
modelo de regresion logistica (adelante y paso a paso, para
maximizar el coeficiente Wald de las variables individuales)

Variable RM (IC 95%) p

Sexo

Hombre 1.00 (ref) 0.026

Mujer 0.7 (0.511 2 0.958)
Escolaridad 1.065 (1.04 a 1.104) < 0.0001
Utilizacién de servicios de salud en los Ultimos seis meses  3.26 (1.64 a 6.488) 0.001
Dificultad en la realizacién de actividad vigorosa 0.484 (0.311 a 0.753) 0.001
Dificultad en la realizacion de actividad moderada 1.458 (1.04 a 2.043) 0.028
Dificultad en la realizacién de al menos una actividad ins- 1.6 (1.004 a 2.563) 0.048

trumental de la vida diaria
PAC 1.072 (1.045 a 1.1) <0.001
Creencia de que la depresién no es una enfermedad 0.715 (0.539 a 0.948) 0.02

Aqui s6lo se muestran las variables significativas. RM: razén de momios; IC: intervalo de confianza;
PAC: prueba de ansiedad corta.
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CONCLUSIONES

Los principales factores asociados a la bisqueda de ayuda en esta poblacién in-
cluyeron el sexo, el nivel de educacion, el reciente uso de servicios de salud y la
creencia de que la depresion no es una enfermedad; todos estos factores fueron
reportados previamente.?1.22 Ademas, la dificultad para realizar actividad fisica
y actividades instrumentales de la vida diaria también se asoci6 con el comporta-
miento de bisqueda, lo cual es acorde a los factores anteriores reportados por
Evashwick y col. en el contexto del modelo de utilizacion de los servicios de sa-
lud.z3 De acuerdo con el modelo de Anderson, no hubo asociacién entre la comor-
bilidad y la bisqueda de ayuda, pero las asociaciones no fueron significativas en
el modelo ajustado plenamente, fuera para determinadas enfermedades o para la
suma de ellas. Este resultado puede ser debido, en parte, al ajuste para el uso del
cuidado de la salud reciente, que es mas comun en los sujetos que reciben aten-
cion constante debido a una enfermedad o a enfermedades en particular.

Sélo una pequena proporcidn de pacientes con sintomas depresivos obtuvie-
ron atencion de salud mental adecuada (7.65%), fuera porque no buscaron ayuda,
no la recibieron o no recibieron atencion mental. Los factores asociados con cada
uno de estos filtros son diferentes, sefialando el hecho de que se deben utilizar
diferentes estrategias durante estos pasos para promover la busqueda apropiada
de atencion especifica de las personas mayores con sintomas depresivos. Las
principales razones para no buscar ayuda fueron similares a las reportadas por
Garrido y col. (en poblacion no hispana), que incluyen las creencias que indican
una baja alfabetizacion en salud, tales como pensar que los sintomas depresivos
mejoraran por si mismos, que los problemas son faciles de manejar y que el trata-
miento no funcionara.2* Una de las principales razones para no buscar ayuda en
el mencionado estudio fue “pensé que el problema iba a mejorar por si mismo”,
la que se report6 en 24.6% de los participantes; este hallazgo ya se report6 en la
poblacion general, en la que el estigma de depresion lleva al individuo considerar
que se trata de un estado normal o transitorio.?> Este resultado también puede
apuntar a la falta de reconocimiento de los propios sintomas, algo que tiene una
estrecharelacion con laeducacién en salud y, en su caso, con el estado cognosciti-
vo del sujeto.2¢ Es preocupante la escasa proporcion de sujetos con sintomas de-
presivos que recibieron ayuda, dados los reportes recientes que muestran que la
depresion es la primera causa de pérdida de anos de vida saludable en México (>
10%).27

Para reducir la carga de la enfermedad (en particular de los trastornos del esta-
do de animo) se requieren estrategias de intervencion integral, que incluyan la
prevencion, el diagndstico y el tratamiento primario y secundario.?8 Sin embargo,
los sujetos con depresion son reacios a buscar ayuda profesional; las estimacio-
nes indican que mas de la mitad de las personas con depresion mayor en la comu-
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nidad no buscan ayuda. En el presente estudio se comprobé que aproximadamen-
te 75% de los participantes no buscaron ayuda. Esta resistencia es mayor en la
biisqueda de atencion médica de un profesional de salud mental especializada.!3
Una de las principales razones reconocidas es el estigma asociado con la enfer-
medad mental, lo cual puede afectar negativamente la disposicion de los indivi-
duos de buscar ayuda.!* Aunque este estigma no se ha estudiado ampliamente,
los estudios de Wang y Lai, en 2008, han informado que el sexo es un factor signi-
ficativo asociado al tema de la depresion. Este hallazgo es consistente con inves-
tigaciones previas, que indicaban que los hombres habian mantenido actitudes
estigmatizantes mas altas y habian buscado ayuda con menos frecuencia que las
mujeres.2’ En contraste con lo reportado, en este estudio se observo una asocia-
ci6én independiente significativa en cuanto al sexo, lo cual favorece el comporta-
miento de biisqueda de ayuda positiva en los hombres; este resultado difiere de
otros informes y refleja una influencia cultural de los hombres hacia la protec-
cion. Otra cuestién importante es la falta de capacitacion en el primer nivel de
atencion en cuanto al tratamiento de enfermedades de salud mental. Los médicos
de familia deben ser capaces de tratar los sintomas leves y moderados de la depre-
sidn en los ancianos.3? Ademas, las enfermeras que estan bien entrenadas en salud
mental pueden administrar terapias de grupo, como lo demuestran Mufioz y col.3!
Desafortunadamente, s6lo una pequena fraccion de la muestra recibieron aten-
cion. La mayoria recibieron benzodiazepinas (diazepam y clonazepam), pero el
antidepresivo mas prescrito fue la imipramina, la cual es bien reconocida por sus
efectos secundarios anticolinérgicos.32

Un mayor conocimiento en esta area (la de busqueda de atencion, en particular
del grupo de adultos mayores con trastornos del estado de 4animo) podria propor-
cionar orientacion para las intervenciones preventivas y curativas. Estamos de
acuerdo con Conner y col. en que las estrategias deben ser implementadas y pro-
badas para evitar las barreras que impiden conductas de busqueda de ayuda y me-
jorar la atencion adecuada.
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Epidemiologia y factores de riesgo
de las demencias y la enfermedad
de Alzheimer

Teresa Juarez Cedillo, Rosalinda Sanchez Arenas,
Maria del Carmen Garcia Peha, Sergio Sanchez Garcia,
Enrique Juarez Cedillo, Lidia Gutiérrez Gutiérrez

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacidn es, sin duda, una de las sefnales de identidad
de nuestro tiempo, que debe ser catalogado como un éxito de la salud, tanto en
el plano individual como colectivo. Sin embargo, el envejecimiento constituye
también uno de los mayores retos actuales de las politicas de salud, por llevar con-
sigo una considerable pérdida de la capacidad, entendida tanto en su forma inte-
gral como en su expresion mas visible, que es la enfermedad, lo que obligara a
estar cada vez més alerta a la planificacion en salud que responda a ambos aspec-
tos: la atencion y la asistencia. En esta doble perspectiva se pueden contemplar
las demencias, que interfieren bruscamente en los proyectos de vida libre de en-
fermedad de cada una de las personas que las padecen, reduciendo de modo con-
siderable el nivel de salud de la poblacion. Los pacientes con demencia suelen
sobrevivir de 7 a 10 afios después de la aparicion de los sintomas. La demencia
representa una enorme carga no sélo para los cuidadores, sino también para la
sociedad, estableciéndose como uno de los principales retos de este siglo.!

La demencia es una enfermedad no especifica, caracterizada por un conjunto
de sintomas y signos que se manifiestan por dificultades en la memoria, la aten-
cioén y el lenguaje, con una solucion mas alla de lo que se esperaria en el envejeci-
miento normal.2

Aunque hay mas de 70 enfermedades que causan demencia, la enfermedad de
Alzheimer (EA) es la causa mas comun, representando de 50 a 70% de las demen-
cias, y la combinacién de la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular,
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que ocasionan entre 80y 90% de los casos.? Por lo general se presenta en personas
de edad avanzada, en asociacion con una pérdida lenta progresiva de la funcién
del cerebro en particular, lapsos en la memoria, desorientacion, confusién, cam-
bios de humor, cambios de personalidad, problemas de lenguaje —dificultad
para encontrar las palabras adecuadas para los objetos cotidianos—, pérdida de
inhibiciones del comportamiento, pérdida de la motivacion y paranoia. Otros
subtipos de demencia son la demencia vascular asociada a factores de riesgo vas-
cular,* la demencia con cuerpos de Lewy asociada a eosinofilia. El mismo com-
portamiento fue observado por Lexis en un grupo de trabajadores que fueron se-
leccionados para los sintomas depresivos y ayudar a la conducta de bisqueda
plasmatica® la demencia frontotemporal comtinmente causada por la degenera-
cion frontotemporal® y la demencia mixta, que es una combinacion de la enferme-
dad de Alzheimer y la demencia vascular.”

DEFINICION Y OBJETIVOS

Hay muchas formas de demencia, de las cuales la enfermedad de Alzheimer es
la mas comun. La demencia no es realmente una enfermedad, sino mas bien un
conjunto de sintomas (o un sindrome, en términos médicos). El objetivo principal
de este trabajo es mejorar el conocimiento epidemiolégico de la demencia en Mé-
xico. La prevalencia es el dato que permite cubrir este objetivo al identificar la
frecuencia de la enfermedad en funcidn de la edad, el sexo, los factores sociales
y la comorbilidad, asi como su asociacién con sus factores de predicciéon mas im-
portantes, como los factores sociodemogréficos, vasculares y genéticos, los cua-
les no son iguales en los distintos tipos de demencia. Al conocer estos datos se
puede prevenir la enfermedad o realizar un diagnéstico precoz, permitiendo re-
trasar el desarrollo de la enfermedad y ayudando a definir los marcos de calidad
para los servicios que garantizan el tratamiento médico y la asistencia de las per-
sonas afectadas por esta enfermedad.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS DEMENCIAS

Conocer la epidemiologia de un trastorno, es decir, el patron de aparicion en la
poblacién, es esencial para la planificacion de los servicios sociales y de salud,
y para medir su repercusion en la poblacion.

La incidencia mide la tasa de casos nuevos que aparecen en un determinado
periodo y, por lo general, se cita en términos de riesgo por persona y por afo. La
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prevalencia se refiere al nimero total o porcentual de casos (nuevos y antiguos)
detectados en ese momento.

La incidencia y la prevalencia de la demencia se incrementan de forma expo-
nencial con la edad, segtin la mayoria de los estudios, aunque existen diferencias
notables entre los resultados. Estas se deben al empleo de metodologias distintas,
criterios diagndsticos diferentes, caracteristicas sociodemograficas de la pobla-
cion estudiada y tasas de respuesta.?

Incidencia

Las estimaciones de incidencia de la demencia en el mundo suelen ir desde 5 has-
ta 10 casos por 1 000 personas/afio en el grupo de 64 a 69 afos de edad, hasta 40
a 60 casos por 1 000 personas/ano en el grupo de 80 a 84 anos;’ sin embargo, en
América Latina y en México no existen reportes al respecto.

Cabe destacar que las mujeres por encima de los 55 anos de edad tienen el do-
ble de riesgo de padecer demencia en relacién con los hombres, tanto por su ma-
yor expectativa de vida como por la mayor incidencia de demencia en edades
muy avanzadas.®

Prevalencia

En México existen algunos estudios que reportan la prevalencia de la demencia
y revelan una tendencia similar al incremento conforme avanza la edad. En térmi-
nos generales, la prevalencia de demencia se sitia entre 8.0 y 7.0% en el grupo
de ancianos de edades comprendidas entre los 60 y los 70 afios; este valor se du-
plica cada cinco afios, siendo de 10 a 17% en el grupo de 80 a 84 afios y de hasta
30% en los mayores de 90 afios de edad.!3

La prevalencia de la demencia estimada y ajustada por edad entre las personas
de 65 afos o mas que viven en los paises en desarrollo, publicada en los tltimos
10 anos, se calcula que es de 5.3% (IC 95%, 03.09 a 06.05). En los paises de Amé-
rica Latina, como Venezuela y Argentina, es de 5%. Todas las demencias presen-
tan menor nimero de casos en las zonas urbanas, en comparacién con las zonas
rurales. La prevalencia en los paises en desarrollo, como Cuba, Repiblica Domi-
nicana, Venezuela, México y Pert varia ampliamente desde menos de 1% en los
paises menos adelantados, como el Pert rural, hasta 6.4% en Cubay 8.5% en Mé-
xico (cuadro 11-1).10

Prevalencia por el tipo de demencia

Si tenemos en cuenta las diferentes etiologias de la demencia, la enfermedad de
Alzheimer es la causa mas frecuente (entre 60 y 80%); en segundo lugar se en-
cuentra la demencia por patologia mixta, vascular y enfermedad de Alzheimer,
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Cuadro 11-1. Prevalencia de la demencia por grupos de edad, sexo y pais

Pais Prevalencia cruda Prevalencia estandarizada
Cuba 10.8% ( 9.7 a 11.9) 12.6% (10.4 a 14.9)
Republica Dominicana 11.7% (10.3a 13.1) 9.8% ( 8.4a11.1)
Perl (area urbana) 9.3% ( 7.7a11.0) 8.5% ( 6.2210.8)
Perl (area rural) 6.5% ( 4.4a 8.6) 7.6% ( 5.0a10.3)
Venezuela 57% ( 4.7a 6.8) 6.2% ( 49a 7.4)
México (area urbana) 5.7% ( 4.7a 6.8) 6.2% ( 49a 7.4)
México (area rural) 8.5% ( 6.7a10.3) 7.3% ( 5.7a 9.0)

seguida de la demencia vascular (entre 20 y 30% del total), 1a de cuerpos de Lewy,
la asociada a enfermedad de Parkinson, la frontotemporal y las demencias secun-
darias!! (figura 11-1).

A pesar de ser etiologias menos frecuentes, cabe destacar que la prevalencia
acumulada de demencia en pacientes con enfermedad de Parkinson de mas de 10
afios de evolucion es de 75%; es decir, tres cuartas partes de los pacientes con
enfermedad de Parkinson desarrollaran demencia.!2 Por otro lado, si se tienen en
cuenta unicamente los casos de demencia en pacientes jovenes (< 65 afnos), la
demencia frontotemporal adquiere un papel relevante (de 12 a 15% vs. 25 a 35%).

Prevision a futuro

El progresivo envejecimiento de la poblacion hace prever un incremento subsi-
guiente de las demencias en todo el mundo. En México se calcula que en 2050

A

Figura 11-1. Prevalencia de los diferentes tipos de demencia.
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uno de cada tres adultos mayores tendrd mas de 65 anos de edad. La prevalencia
mundial actual de la demencia abarca 30 millones de personas, con 4 600 000
personas afectadas cada afio, con una estimacion de alrededor de un caso cada
siete segundos. Sin embargo, estas cifras probablemente infravaloran el proble-
ma, ya que un porcentaje de casos quedan sin diagnosticar o no figuran en las es-
tadisticas.!?

En EUA se estima que existen unos 4 500 000 pacientes con demencia tipo
Alzheimer, de los cuales 20 0000 son menores de 65 afios de edad; en 2050 se
espera que la cifra se incremente a entre 11 y 16 millones de enfermos. A nivel
mundial las cifras se elevaran de 21 millones en 2001 a 113 millones en 2050, de
los cuales dos terceras partes vivirdn en paises en desarrollo.!3 Si tenemos en
cuenta que la duracion media de la enfermedad es de 5 a 10 anos, cifra que proba-
blemente aumente en los préximos afos gracias a la aparicion de nuevos farma-
cos y a la mejora de los cuidados de los pacientes, podemos tener una idea clara
de la enorme carga social, econémica y sanitaria que supondra esta patologia.

La Organizaciéon Mundial de la Salud ya ha informado acerca de las posibles
consecuencias de este hecho, incitando a los gobiernos a tomar medidas que re-
duzcan el impacto sociosanitario de esta patologia tan devastadora. Se calcula
que el retraso en la aparicién de la EA en un afio, mediante actividades preventi-
vas, reduciria en 12 millones el nimero de pacientes en 2050 a nivel mundial.!2

FACTORES DE RIESGO

Las estimaciones de la frecuencia de la demencia son importantes por si mismas,
ya que resaltan la magnitud del problema de salud generado por la demencia.
Aunque es importante para quienes toman decisiones en salud, la frecuencia de
la enfermedad en si no es el problema mas importante. Mas bien se tiene que pro-
fundizar en los mecanismos que causan la demencia, para ser capaces de desarro-
llar agentes terapéuticos que puedan ralentizar o incluso curar estas enfermeda-
des. Los factores de riesgo son estudiados para descubrir los mecanismos basicos
que conducen ala demencia. Al influir en estos factores de riesgo se espera contar
con la capacidad para modificar el curso de la enfermedad. Los estudios sobre los
factores de riesgo para la demencia se han centrado principalmente en la EA, ya
que es la causa mas frecuente de demencia.

Factores sociodemograficos

La edad es el factor de riesgo més conocido de desarrollo de demencia. Los estu-
dios de prevalencia e incidencia de la demencia y EA muestran consistentemente
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un aumento casi exponencial con la edad, en la que las estimaciones de la preva-
lencia y la incidencia se duplican con cada incremento de cinco afos en la edad.!4

El sexo femenino ha demostrado repetidamente que se asocia con un mayor
riesgo de EA, en especial en la vejez. El antecedente familiar de primer grado de
EA tiene un riesgo incrementado de 10 a 30% de padecer este trastorno.l4

Factores genéticos

Otros factores de riesgo para la demencia incluyen los genéticos. El metabolismo
anormal de tres proteinas (B-amiloide: a-sinucleina proteina Tau) explica 70%
de todas las demencias y 90% de las demencias neurodegenerativas.

S6lo una pequefia proporcion de todos los individuos con demencia sufren una
forma familiar de demencia, causada por una mutacién autosémica dominante.
Se ha mostrado que las mutaciones en varios genes (incluyendo la proteina pre-
cursora AP, presenilina 1 y presenilina 2) causan EA, pero estas formas genéticas
dan cuenta de menos de 5% de todos los casos de EA. Por lo tanto, la mayor parte
de los casos de EA son esporadicos. Sin embargo, los factores genéticos también
parecen influir en los casos en los que la EA no es de origen familiar. La hip6tesis
indica que las enfermedades comunes se rigen por variantes en comun del
DNA.15

Estas variantes aumentan significativamente el riesgo de enfermedad, pero no
son ni necesarias ni suficientes para provocar realmente un trastorno especifico.
Mais bien, estos genes de riesgo muestran patrones intrincados de interaccion en-
tre si, asi como con las variables no genéticas, modificando el riesgo de enferme-
dad. Hasta la fecha, sélo uno de estos factores ha sido identificado en la EA: el
gen de la apolipoproteina E, que se presenta en tres formas alélicas (€2, e3 y e4),
de las cuales el alelo e4 es el factor de riesgo para EA.1¢ La APOE e4 no es sufi-
ciente para causar la EA, por lo que funciona como un riesgo genético modifica-
dor. El efecto de la edad en el desarrollo de la EA se ve modificado por la presen-
cia del APOE, siendo menor la edad de inicio en la poblacion con APOE e4
positiva.l” Ademas se ha sugerido que la APOE interactda sinérgicamente con
factores de riesgo vascular.

Factores de riesgo vascular

Existen muchas pruebas de que los factores vasculares desempefian un papel en
la EA. Factores como la hipertension, la diabetes mellitus, el tabaquismo y las
enfermedades del coraz6n han demostrado estar asociados con la EA.18 La expli-
cacion para esta asociacion incluye la coincidencia de trastornos comunes en los
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ancianos, la presencia de enfermedad vascular y cerebrovascular que precipita
la aparicion de EA, la aditiva o sinérgica patogenia de la demencia (EA mas de-
mencia vascular) y la clasificacion erronea de la demencia vascular como EA.18:19
Los mecanismos que vinculan los factores de riesgo vascular con la demencia atin
no estén claros. La aterosclerosis se ha postulado como un mecanismo comin de
la mediacidn de la asociacion entre la EA y diversos factores de riesgo vascular.
Sin embargo, los modelos estadisticos no han podido demostrar un papel media-
dor importante para la aterosclerosis como un factor comin.

DEMENCIA Y DEPENDENCIA

La demencia es una de las principales causas de discapacidad en la mayoria de
los paises, entre los cuales México no podria ser la excepcion. Esta enfermedad
afecta tanto al paciente como al cuidador; es la enfermedad crénica que provoca
mayor dependencia por encima de otras, como el ictus, la enfermedad de Parkin-
son o las enfermedades cardiovasculares, y conlleva a un elevado riesgo de insti-
tucionalizacion, con la carga sociosanitaria que esto representa.

A pesar de ello, la demencia no constituye habitualmente una prioridad de
salud publica en México, por lo que es dificil la elaboracion de programas de pre-
vencion. En el IMSS es necesario sentar las bases éticas y legales de atencion al
paciente con demencia.

Dado que el diagnéstico de la demencia conlleva necesariamente una pérdida
de la capacidad funcional del individuo, pronto comienza éste a depender de los
cuidados de otra persona, habitualmente un pariente cercano (en 85% de los ca-
sos), representando un claro ejemplo en el que estan incluidos no sélo el paciente
y el entorno cuidador/familia, sino también las instituciones de salud y sociales,
publicas o privadas, implicadas en el proceso de atencidn a la persona con demen-
cia.

Si bien la dependencia generada no constituye habitualmente la causa en la
diferencia de la mortalidad, en la demencia este punto cobra especial importan-
cia, pues de ella dependerén, en gran medida, tanto la calidad de vida del binomio
paciente-cuidador, como los costos generados, directos e indirectos.20

La discapacidad y la resultante dependencia constituyen un elemento funda-
mental en el correcto disefio de estrategias de atencidn integral de la demencia.

IMPACTO ECONOMICO Y SOCIAL DE LA DEMENCIA

El andlisis del impacto de las demencias sobre el paciente, su entorno y la socie-
dad puede ser abordado de forma independiente en dos vertientes distintas: los
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costos “tangibles”, que son los econdmicos, y los “intangibles”, que intentan ex-
plicar el efecto social de la enfermedad.

Se abordara el material publicado referente a la enfermedad de Alzheimer
(EA), por ser la de mayor frecuencia.

En términos del costo total para la sociedad, en EUA la EA se sittia en tercer
lugar, por detrés del cancer y la enfermedades cardiacas.?!

La evolucion del gasto varia en funcion de la progresion de la enfermedad. En
fases tempranas el gasto indirecto supera al gasto directo, de modo que alrededor
de 70% de los gastos se derivan del cuidado informal. En fases avanzadas el gasto
proviene de la institucionalizacion, siendo mayor el gasto directo. En conjunto,
tres cuartas partes del gasto total a lo largo de toda la enfermedad corresponden
al derivado de la institucionalizacién del paciente.2!

Los factores que mas influyen en este gasto son la gravedad de la demencia,
las condiciones médicas asociadas (la comorbilidad), los problemas neuropsi-
quidtricos y los signos extrapiramidales. Otras variables que modifican el gasto
son algunos factores sociodemograficos, como el nivel de estudios del cuidador,
el vinculo que mantiene con el paciente y el medio en el que se encuentran (rural
vs. urbano).2!

En mas de 80% de los casos el cuidado de los pacientes con EA lo realiza la
familia. Se ha comprobado que el gasto aumenta a medida que evoluciona la en-
fermedad, llegando a triplicarse los costos en las etapas mas avanzadas.2! Las
cantidades que se reflejan en los estudios son muy variables: de 18 000 dblares
anuales para la demencia leve a 52 000 para la demencia avanzada.?! La familia
asume 87% de los costos del total de los gastos. El restante 13% es pagado por
fondos publicos, que corresponden a una parte de los gastos directos de salud en
su mayoria.??

En EUA el cuidado informal en las primeras fases supone entre 60 y 70% del
gasto, dado que entre dos tercios y tres cuartos de los pacientes viven en la comu-
nidad. A medida que la enfermedad se agrava se invierte la relacion de gastos,
de modo que en el conjunto del total del gasto de un paciente a lo largo de su vida
75% del importe se debe a los gastos de institucionalizacion. Mas de 60% de los
gastos derivados del cuidado directo recae sobre la familia.?! En trabajos realiza-
dos en Canada se observa que el principal monto del gasto depende de los cuida-
dos informales (gasto indirecto). El gasto de los pacientes, contando los directos
e indirectos, es de 367 ddlares canadienses para las fases leves y de 4 063 ddlares
mensuales para las fases avanzadas.?3

En el caso de los pacientes que viven en la comunidad, en América Latina los
gastos indirectos implicaron 62% del total del gasto anual en 2003; equivalentes
a ocho horas de cuidado diario. Sin embargo, en el paciente institucionalizado los
costos directos implican 96%. En Argentina, como en otros paises latinos, los pa-
cientes son mantenidos en el domicilio durante mas tiempo, absorbiendo asi las
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familias gran parte de los costos de la enfermedad.?* En México se carece de esta
informacion.

Situacion del diagndstico de la demencia

No existen estudios en México que valoren dicha problematica. Se ha reportado
que 70% de los pacientes con demencia no son diagnosticados por los servicios
de salud publicos. La proporcidon de demencias no diagnosticadas esta intima-
mente relacionada con la gravedad de la misma, de forma que las mas graves
estan diagnosticadas en un porcentaje mayor (64%) que las mas leves (5%).% En
publicaciones europeas se han descrito tasas de demencias (en cualquier estadio)
sin diagnosticar de 74 a 58%,%’ similares a las publicadas en EUA (65%) o Cana-
da (64%).26

El problema de la baja tasa de diagnéstico de esta enfermedad debe ser investi-
gado en diferentes niveles:

* En los pacientes y la familia, debido a la falta de conciencia de la enferme-
dad e ambas partes, que consideran como “normales” o “propios del enveje-
cimiento” determinados sintomas, pues en ocasiones son sutiles y heterogé-
neos, lo cual genera demora en los diagnésticos.2’

* En la atencién primaria, ya que a veces la formacion de los profesionales
no es suficiente, se han dejado de utilizar las pruebas de cribado por el exce-
sivo tiempo que requieren,?8 se confia excesivamente en pruebas como el
Mini-Mental State Examination (MMSE), que a veces no es muy sensible
para detectar los casos més leves, y se tiende a interrogar poco acerca de los
sintomas de pérdida de memoria hasta que aparecen problemas mas serios
o trastornos de conducta.?’

* Enlaatencidn especializada, porque a veces se percibe una ausencia de op-
ciones terapéuticas.?’

Existe controversia sobre la necesidad de diagnosticar de forma precoz las de-
mencias, aunque hasta el momento no existe un tratamiento curativo o modifica-
dor de la enfermedad. Sin embargo, se reporta que el diagnostico precoz brinda
algunos beneficios, pues permite iniciar tratamientos no farmacol6gicos.2? pro-
gramar la intervencion psicosocial mas adecuada, facilitar la toma de decisiones
en la familia sobre aspectos de salud relacionados con el paciente3? y reducir los
costos de salud asociados al uso de servicios a domicilio y especializados.3!

A estos motivos habria que afiadirle la importancia de tener un sistema de sa-
lud preparado para el momento en que se descubran tratamientos modificadores
de la enfermedad, sin contar con los casos de demencias tratables que podrian
quedar sin diagnostico cuando el tratamiento es mas eficaz.3!
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Por lo tanto, la tarea prioritaria es informar a la poblacién general acerca de
la enfermedad, concientizar a los servicios de salud del beneficio del diagndstico
precoz y mejorar la formacién de los médicos de atencidn primaria e incrementar
las unidades especificas de diagnostico y tratamiento de los pacientes con demen-
cia.

Atencion al paciente con demencia

La atencién al paciente con demencia es compleja, multidisciplinaria y requiere
en gran medida el apoyo de tres pilares fundamentales: la familia, el médico y los
servicios de asistencia sociales.

Las demencias se han convertido en una de los principales motivos de consulta
en neurologia. Se estima, que 18.5% de los pacientes que acuden a una consulta
de neurologia general lo hacen por alteraciones de memoria y sospecha de dete-
rioro cognitivo.2” Sin embargo, en el segmento de edad de los mayores de 65 afios
este porcentaje alcanza el 35%, convirtiéndose en la primera causa de consulta
neurologica.28

Si se mantienen las proyecciones demograficas esperadas para 2050 se habra
triplicado el nimero de personas con Alzheimer. Esta realidad contrasta de forma
frontal con los tiempos de consulta disponibles tanto en atencién primaria, con
unos siete minutos, como en atencidn especializada, una media de 13 min para
consultas de neurologia. Hay que recordar que el diagndstico de demencia es cli-
nico, con un papel limitado hasta la fecha de los marcadores bioldgicos, que re-
quiere una considerable cantidad de tiempo para recabar la informacién necesaria
de la anamnesis y la exploracion. Ello indica lo necesario que es aumentar los
tiempos disponibles en las consultas de atencidn primaria y especializadas, asi
como crear unidades especificas de demencias para la correcta evaluacién de
estos pacientes.2’

Es necesario tener en cuenta que el apoyo de los servicios sociales es funda-
mental para la atencion del paciente con demencia. Por ello es importante con-
cientizar a las instituciones acerca de la necesidad de poder disponer de esta
ayuda y crear los centros necesarios para poder llegar a una méxima disponibili-
dad.

Dificultades en el diagndstico

Los criterios para el diagnoéstico clinico de 1a EA fueron establecidos por The Na-
tional Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINCDS) y laAlzheimer s
Disease and Related Disorders Association (ADRDA) en 1984.
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Cuadro 11-2. Criterios ICD-10 para el diagnéstico de la demencia

Alteracion de la memoria (registro, almacenamiento y evocacién)

Deterioro del pensamiento y la capacidad de razonamiento

El trastorno interfiere en las actividades cotidianas

Nivel de conciencia normal, sin excluir la posibilidad de alteraciones episddicas
Las deficiencias duran mas de seis meses

Estos criterios fueron universalmente adoptados y han sido de gran utilidad, so-
breviviendo sin modificacion durante mas de un cuarto de un siglo. Sin embargo,
durante los 27 afios transcurridos se han producido importantes avances en el co-
nocimiento de la EA, en la capacidad para detectar el proceso fisiopatoldgico de
la EA y en relacién con el espectro clinico de la enfermedad.

En 2009 se establecié un consenso en todo el mundo acerca de que los criterios
deberian ser revisados para la incorporacion de biomarcadores a los criterios pa-
toldgicos para la EA. Finalmente en 2011 se reformularon los criterios para todas
las causas de la demencia y los criterios para la demencia causada por AD, de tal
forma que puedan ser lo suficientemente flexibles para ser utilizados por los sis-
temas de salud en general (cuadros 11-2y 11-3).32

La inclusién de biomarcadores en el diagndstico de la EA tiene un significati-
vo impacto de diagnéstico, terapéutico y prondstico, ya que promueve el acerca-
miento a etapas mas tempranas de la enfermedad en individuos con sintomas inci-
pientes de EA sin demencia (EA prodrémica), permitiendo incrementar la
certeza de que el sindrome clinico es consecuencia de los procesos fisiopatologi-

Cuadro 11-3. Criterios para el diagnostico de la demencia

1. Alteraciones de al menos dos de las siguientes areas cognitivas:

a. Atencion/concentracion e. Praxias

b. Lenguaje f. Funciones visoespaciales
c. Gnosias g. Funciones ejecutivas

d. Memoria h. Conducta

2. Dichas alteraciones deben ser:
a. Adquiridas, con deterioro de las capacidades previas del paciente comprobado a través
de un informador fiable o mediante evaluaciones sucesivas
b. Objetivadas en la exploracion neuropsicoldgica
c. Persistentes durante semanas o meses y constatadas en el paciente con un nivel de con-
ciencia normal
3. Estas alteraciones son de intensidad suficiente como para interferir en las actividades habi-
tuales del sujeto, incluyendo las ocupacionales y sociales

4. Las alteraciones cursan sin trastorno del nivel de conciencia hasta fases terminales, aunque
pueden ocurrir perturbaciones transitorias intercurrentes
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cos caracteristicos de la EA y evitando excluir del diagndstico y del tratamiento
a individuos que tienen evidencia in vivo de la neuropatologia de la enfermedad;
todo esto permite optimizar la inclusién de pacientes a investigacion y ensayos
clinicos de farmacos modificadores del curso de la enfermedad.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que existen numerosas limitaciones a la
hora de pretender incorporar estos biomarcadores en la prictica clinica habitual.
En primer lugar, se necesitan mas estudios. En segundo lugar, existe ain una limi-
tada validacion, estandarizacidn y experiencia en los puntos de corte necesarios
para establecer el diagndstico de un sitio a otro. En tercer lugar, existe una limita-
cion en el acceso clinico a los biomarcadores en la mayoria de las regiones. En
cuarto lugar, algunos de los biomarcadores atin no han sido aprobados para su uso
clinico por las agencias regulatorias (Food and Drug Administration, European
Medicines Evaluation Agency y Administracion Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica).33-34

CONCLUSIONES

Se puede concluir que una revision de la epidemiologia de la demenciarevela que
el problema de salud ptiblica de la demencia ha alcanzado proporciones epidémi-
cas, afectando a alrededor de 6% de los individuos mayores de 65 afios de edad
con una alta incidencia dependiente de la edad. La demencia debe formar parte
siempre del diagnostico diferencial al explorar a los pacientes con quejas cogniti-
vas, independientemente de la edad. La enfermedad de Alzheimer es la forma
mas comun de demencia, seguida de la demencia vascular. Se ha sefialado que
los factores de riesgo para la demencia incluyen la edad, en especial la elevada,
la edad y el sexo femenino. Por otra parte, los factores genéticos y los factores
de riesgo vascular desempefian un papel importante.

Finalmente, es necesario implementar programas globales que permitan un
diagndstico precoz, un tratamiento multidimensional y un abordaje multidisci-
plinario que abarque no sélo al paciente sino también a los cuidadores principa-
les, con el fin de reducir la carga a los sistemas de salud.
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Diabetes y envejecimiento,
una prioridad para la atencion

Maria Claudia Espinel Bermudez, José Antonio Robles Cervantes,
Maria del Carmen Garcia Peria, Manuel Gonzalez Ortiz,
Esperanza Martinez Abundis, Sandra Ofelia Hernandez Gonzalez

INTRODUCCION

La diabetes constituye uno de los mas importantes problemas de salud ptblica
a nivel mundial. La Organizacion Mundial de la Salud! estimé que en todo el
mundo hay 347 millones de personas con diabetes, de las cuales 33% son adultos
mayores de 65 afios de edad.

Este panorama obliga a virar la atencion hacia el papel que desempeiian la dia-
betes y sus complicaciones dentro del proceso de envejecimiento y los retos a los
que se enfrentan los sistemas de salud para dar respuesta a las necesidades de
atencion de esta poblacion en exponencial crecimiento. México no se excluye de
este panorama; las cifras de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSA-
NUT)? 2012 revelan que la prevalencia nacional de diabetes es de 9.2% y que en-
tre la poblacion de 60 afios de edad o mas esta cifra alcanza 18.5%. Para el Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS), como principal proveedor de servicios
de salud y asistencia social en México la atencion a adultos mayores con diabetes
es un reto mayor, ya que se enfrenta a una poblacion en crecimiento, que en gran
medida inicia el envejecimiento con una carga importante de enfermedades cro-
nicas y complicaciones, entre las que el tratamiento de la diabetes podria ser con-
siderado como la piedra angular para el curso de un envejecimiento exitoso o vul-
nerable entre sus derechohabientes.

179
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DEFINICION Y OBJETIVOS

En este capitulo se considerara el término diabetes como diabetes mellitus tipo 2.

Los objetivos propuestos en este capitulo son describir el uso de servicios y
caracteristicas epidemioldgicas de los adultos de 60 afios de edad o més con dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2), derechohabientes del IMSS, a partir de un analisis
secundario de la base de datos ENSANUT 2012, a fin de exponer los retos a los
que enfrenta el IMSS en la atencién a esta poblacion; asimismo, se analizan las
referencias de la literatura mundial para el manejo de la DM2 en adultos mayores
que pone en evidencia el reto que ello representa.

DIABETES Y ENVEJECIMIENTO,
UNA PRIORIDAD PARA LA ATENCION

México atraviesa por un avanzado proceso de transicion demografica y epide-
mioldgica que origina grandes cambios en la actual prestacion de servicios de
salud, misma que requiere considerar las nuevas necesidades en salud de una po-
blacién en un proceso continuo y sostenido de envejecimiento, aunado a una alta
prevalencia de enfermedades crénicas degenerativas que aumentan la demanda
de atencion y el consumo de recursos de alto costo, especialmente en las institu-
ciones del sector publico, principal soporte de la salud en México.

En 20113 en el IMSS la diabetes ocupd el segundo lugar a nivel nacional entre
los principales motivos de consulta a medicina familiar por parte de adultos ma-
yores de 65 afios de edad o mds, que correspondid a 24% del total de consultas,
superada solo por las enfermedades del corazon (incluye hipertension arterial),
con 40% del total de consultas en este grupo etario. Esta situacion toma especial
relevancia al considerar que éstas dos patologias se encuentran intimamente rela-
cionadas. Por otro lado, la estimacion para el mismo afio sobre del gasto total
(consultas, atencion hospitalaria, medicamentos y auxiliares diagndsticos) por
diabetes en todos los grupos de edad fue de 30 678 millones de pesos, equivalen-
tes a 48.8% del gasto total de los seis padecimientos considerados como de mas
alto impacto financiero para el Instituto (diabetes mellitus, hipertension arterial,
insuficiencia renal, cancer cervicouterino, cancer de mama y VIH/SIDA).3 Este
escenario, aunado a las complicaciones asociadas a la diabetes, como enfermeda-
des cardiovasculares, insuficiencia renal, deterioro cognitivo y dependencia fun-
cional, entre otros, convierte al adulto mayor con diabetes en una prioridad im-
postergable para la atencion en el IMSS.

Este panorama motivé a nuestro grupo de trabajo a hacer un analisis descripti-
vo del uso de servicios y caracteristicas epidemioldgicas de los adultos de 60 afios
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de edad o mas con DM2, derechohabientes del IMSS, para poner en evidencia
la situacion que enfrenta el IMSS en la atencién de esta poblacion. Para ello se
realiz6 un andlisis secundario de la base de adultos y hogar de la ENSANUT
2012, una encuesta probabilistica, polietapica y estratificada, con representativi-
dad estatal y nacional, disehada para estimar las prevalencias y proporciones de
condiciones de salud y nutricion, el acceso a los servicios y los factores determi-
nantes de la salud.? Para el presente anélisis se tom6 como muestra la poblacion
asegurada en el IMSS, la edad = 60 afios y la respuesta afirmativa a la pregunta:
(algin médico le ha dicho que tiene diabetes o el azicar alta en la sangre?

Inicialmente se consideraron 19 906 sujetos de entre 20 y 114 afios de edad,
que respondieron la encuesta de adultos y que a su vez reportaron ser derechoha-
bientes a partir de la encuesta de hogar; de ellos, 30.4% (n = 6 048) reportaron su
afiliacién al IMSS y 1 271 (21%) fueron mayores de 60 afios de edad, esta muestra
se tomd como referencia para analizar los datos. Cabe mencionar que los datos que
se presentan a continuacion deben ser vistos como un referente, mas no como una
realidad de la situacion de los adultos mayores con diabetes derechohabientes del
IMSS, dadas las limitaciones que una encuesta nacional implica en términos de
sesgos y que se asume que los pacientes padecen diabetes porque asi lo indicaron,
no porque se contara con datos bioquimicos confirmatorios.

Delos 1 271 adultos mayores analizados, 27.5% (n = 350) reportaron que con-
taban con el diagnéstico de diabetes por parte de un médico (cuadro 12-1); 60.3%
de esta poblacion eran mujeres, con una media de edad de 69 aios, lo cual es un
punto de atencion especial a considerar respecto a las complicaciones asociadas
al envejecimiento que pudieran ser més frecuentes después de los 70 anos edad,
y que agudizarian el curso de la diabetes en este grupo etario. Un dato que llamé
la atencion fue la presentacion de la diabetes, la cual se analiz6 a partir del tiempo
de evolucién y los afos de vida, encontrando un alto porcentaje de personas con
diabetes que debut6 durante el envejecimiento (46.3%) y que resulta poco estu-
diada en el &mbito general, haciéndose palpable entre los derechohabientes del
IMSS. Las comorbilidades més prevalentes estan relacionadas con la diabetes,
por lo que que merecen ser consideradas en el tratamiento integral de esta patolo-
gia. Las principales complicaciones reportadas fueron disminucion de la agudeza
visual (50.6%), seguida de neuropatia diabética (36.3%), complicaciones que se
han relacionado con una menor calidad de vida y pérdida de la independencia
funcional entre los ancianos.

En cuanto a las caracteristicas de la atencion, ésta fue prestada por el IMSS en
82% de los casos; los pacientes asistieron en promedio 10 veces en el afio anterior
a la consulta médica con un minimo de una vez y un maximo de 48 veces; 92.6%
reportaron estar bajo tratamiento farmacoldgico, mientras que s6lo 27.4% lleva-
ban un plan de alimentacidn para controlar los niveles elevados de glucosay 10%
realizaban ejercicio fisico. Estas cifras reflejan un problema comin entre los
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Cuadro 12-1. Caracterizacion de la poblacién de 60 anos de edad
o mas derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social

Caracteristicas n (%)
Sexo
Femenino 211 (60.3)
Masculino 139 (39.7)
Edad (anos) 69, 60/91
Tiempo de evolucién (afos) 12.0 £ 109
Presentacion de la diabetes
De vieja data 184 (52.6)
Relacionada con la edad 162 (46.3)
No hay datos 4(1.1)
Comorbilidad*
Hipertension arterial 217 (32.5)
Enfermedades cardiacas 52 (7.8)
Obesidad o sobrepeso 109 (16.3)
Hipercolesterolemia 104 (15.6)
Hipertrigliceridemia 93 (13.9)
Enfermedad vascular cerebral 10 ( 1.5)
Cancer 19 ( 2.8)
Depresion 64 ( 9.6)
Complicaciones relacionadas con la diabetes
Sin complicaciones 117 (33.4)
Con una o mas complicaciones:* 233 (66.6)
Amputacion 0( 2.9)
Disminucioén visual 177 (50.6)
Insuficiencia renal 0( 29
Infarto del miocardio 7( 4.9
Coma diabético 9 ( 2.6)
Neuropatia diabética 127 (36.3)

*La comorbilidad y las complicaciones son mutuamente incluyentes. Tomado de ENSANUT 2012.

pacientes con diabetes de cualquier edad, en quienes el cambio de estilos de vida
es el punto mas critico a modificar; en contraste, el automonitoreo de la glucosa
lo llevaban a cabo 63.7% de los pacientes, con un promedio de 10 mediciones de
glucosa al afo; en cuanto a los exdmenes de laboratorio de control metabdlico,
s6lo 15.1% afirmaron no haberse realizado ninguno durante el Gltimo afo.

DETEC,CIC')N OPORTUNA DE DIABETES Y PREDIABETES:
FUNCION DE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS

La meta fundamental de los programas de prevencion en salud es identificar la
prediabetes y la diabetes en fase asintomatica desde edades jovenes, a fin de evi-
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tar complicaciones durante la vida productiva que ejerzan un mayor riesgo duran-
te el envejecimiento. El cuamplimiento de esta meta depende en gran medida de
la efectividad y oportunidad de las intervenciones preventivas primarias o secun-
darias que realicen los servicios de salud; en este sentido toman una especial im-
portancia las intervenciones que logren incidir en un cambio sostenido de los esti-
los de vida entre la poblacion, asi como el inicio temprano de terapias
farmacoldgicas en sujetos con alto riesgo de padecer diabetes por presentar facto-
res asociados, como sobrepeso, obesidad, dislipidemia, sindrome metabdlico o
resistencia a la insulina, entre otros.

Por ello resulta elemental analizar los resultados basados en las evidencias
cientificas, que permitan dilucidar los alcances de estos programas en cuanto a
las recomendaciones que se puedan implementar en la poblacién de adultos ma-
yores. Para este andlisis se consideraron dos estudios que han tratado de probar
la efectividad de los programas de prevencion en poblaciones jovenes y de la ter-
cera edad, asi como una revision publicada en 2012,* que amplia esta perspectiva
y pone en evidencia la necesidad de realizar estudios dirigidos a la poblacién ma-
yor de 60 afios de edad que consideren el ciclo de vida del envejecimiento y el
caracter multifactorial de éste. Vale la pena destacar el estudio clasico del pro-
grama inglés de Detencidn de diabetes,> un ensayo clinico aleatorizado que inclu-
y6 a3 234 sujetos, de los cuales 646 eran mayores de 65 afios de edad. Los partici-
pantes seleccionados no tenian diabetes al inicio del estudio, pero si niveles
elevados de glucosa en ayuno o poscarga; se evalud la adicién de metformina de
850 mg dos veces al dia y se compard con un programa de modificacion del estilo
de vida y un grupo con ambas intervenciones. Los cambios en el estilo de vida
entre los adultos mayores lograron reducir la incidencia de diabetes 71%, mien-
tras que con la adicién de metformina se logr6 una disminucion de 11%, en com-
paracion con el grupo con ambas intervenciones, que alcanzé una reduccion de
69%. En el grupo de adultos mayores se observd que los cambios en el estilo de
vida sobre la metformina lograron disminuir en mayor proporcion el indice de
masa muscular, en comparacion con el grupo de adultos jévenes, lo cual realza
el papel que desempeifian los cambios en el estilo de vida y 1a metformina en la
prevencion de diabetes entre los ancianos. Sin embargo, estos resultados deben
ser analizados también bajo sus limitaciones, dado que los adultos mayores eva-
luados se encontraban relativamente sanos al inicio del estudio; esto evidencia
la necesidad de evaluar la efectividad de las intervenciones preventivas en adul-
tos mayores que se detectan con intolerancia a la glucosa o factores de riesgo para
DM2 para establecer el impacto de estas medidas, asi como en las poblaciones
de adultos mayores fragiles con DM2 o comorbilidades relacionadas con diabe-
tes.

En contraste, se realiz6 un ensayo clinico controlado, multicéntrico,en 1 173
adultos mayores japoneses con diabetes, con una edad promedio de 72 afos, quie-
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nes fueron asignados al azar a un tratamiento conservador o a un tratamiento in-
tensivo para el control de los niveles de hemoglobina glucosilada A;c, dislipide-
mia, hipertension arterial, obesidad, complicaciones de la diabetes y la
aterosclerosis. Luego de tres afios de seguimiento no se observaron diferencias
significativas en la tasa de mortalidad cardiovascular; sin embargo, los niveles
de la hemoglobina glucosilada A;c medidos a un afio mostraron diferencias esta-
disticamente significativas entre el grupo de tratamiento intensivo y el conserva-
dor (7.9 vs. 8.1%, respectivamente, p < 0.05); los datos no se consideraron clini-
camente significativos.

Cuando se consideran las complicaciones cronicas de la diabetes como impac-
tos finales de intervenciones preventivas es necesario tomar en cuenta los multi-
ples factores relacionados al envejecimiento asi como la heterogeneidad del cur-
so clinico de la DM2, ya que hay adultos mayores con diabetes de larga evolucién
asociada con complicaciones microvasculares y macrovasculares, asi como pa-
cientes ancianos con diabetes sin complicaciones mayores y otro grupo con dia-
betes de inicio tardio relacionada con la edad que no presentan evidencia de com-
plicaciones.

GUIAS PARA EL MANEJO DE LA
DIABETES EN EL ADULTO MAYOR

A nivel mundial se han desarrollado diversas guias para el manejo de la diabetes,
mediante informacion obtenida en la evidencia cientifica, especialmente a partir
de estudios multicéntricos y resultados de metaanalisis. El desarrollo de guias cli-
nicas es de gran importancia para establecer metas de control y valores de refe-
rencia para la poblacion, de tal modo que constituyan una herramienta fundamen-
tal en latoma de decisiones médicas. El objetivo fundamental de las guias clinicas
para la DM2 consiste en poder retrasar la aparicion de la enfermedad y tratar
oportunamente la enfermedad con base en el cumplimiento de las metas de con-
trol.#

Desde hace varios afos la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por sus
siglas en inglés) establecié las metas de control glucémico para la poblacion
general y ha seguido actualizdndolas; las recomendaciones para todos los adultos
implican una hemoglobina A;c menor de 7%. En contraste, el grupo europeo de
trabajo en diabetes en adultos mayores’ recomienda que el tratamiento para los
adultos mayores debe considerar el equilibrio entre el riesgo y el beneficio, evi-
tando factores de vulnerabilidad a eventos, como la hipoglucemia, la presencia
o ausencia de comorbilidades, el estado cognitivo y la expectativa de vida. Es por
ello que sugiere un rango de hemoglobina A;c de 7 a 7.5% en pacientes sin
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comorbilidades y una hemoglobina A cde 7.6 2 8.5% en los pacientes con fragili-
dad, riesgo de hipoglucemia, demencia o dependencia total en cuanto a los cuida-
dos de su salud. Para lograr lo anterior resulta importante reforzar en el adulto
mayor el autocuidado con base en la educacidn en salud, que incluya tanto el co-
nocimiento de la enfermedad, como la habilidad para que mediante cambios en
el estilo de vida se pueda llegar a las metas de control.® La experiencia del IMSS
en la promocion de actividades deportivas y sociales entre los adultos mayores
a través de los Centros de Seguridad Social y los grupos constituidos de manera
informal en las unidades de medicina familiar podria ser una estrategia funda-
mental para lograr un mejor control en los adultos mayores con diabetes. Sobre
estas experiencias no se tienen datos sustentados y el papel de la investigacion
en este sentido sera hacerlos evidentes para proponer la conformacion de grupos
organizados con objetivos puntales hacia el control de la diabetes.

Como se puede apreciar, las guias orientadas a la poblacién de 60 afios de edad
0 mas son escasas y los servicios de salud enfrentan un desafio mayor, ya que el
curso de la diabetes en el anciano es multifactorial y heterogéneo y dependiente
del tiempo de evolucion de la enfermedad y su ciclo de vida, situacién que hace
evidente la necesidad de informacidn sustentada que permita dar atencion especi-
fica a este grupo etario, considerando sus particulares necesidades.® En el IMSS
no existe una guia especifica para el manejo de la diabetes en el adulto mayor;
sin embargo, se cuenta con guias para la atencién del adulto mayor y la prescrip-
cién farmacoldgica razonada ante la presencia de comorbilidades, como hiper-
tension arterial sistémica.

Dichas guias estdn sustentadas en las internacionales, con especial énfasis en
las metas de control adaptadas para este grupo de edad, lo cual es un logro impor-
tante del Instituto que le permite al personal de salud contar con herramientas de
calidad parala atencion habitual de este grupo de edad, que a su vez es el principal
usuario de los servicios.!0:11

A pesar de esta situacion se han emitido recomendaciones fundamentales,*12
basadas en las guias para la poblacion general, con especiales consideraciones
para el manejo de la diabetes en los adultos mayores, mismas que se describen
textualmente a continuacion:

a. Los adultos mayores que tengan integridad cognitiva y funcional, asi como
amplias expectativas de vida deben de ser tratados con las metas estableci-
das para los adultos jovenes diabéticos.

b. A los pacientes que no gocen de las expectativas mencionadas, se les debe
de individualizar el tratamiento, evitando los cuadros de hiperglucemias y
las complicaciones que éstas conllevan.

c¢. Se deben tratar los factores de riesgo cardiovascular en todos los adultos
mayores con DM2, por lo que es imperante manejar paralelamente la hiper-
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tension arterial y la dislipidemia, y considerar el uso de acido acetilsalici-
lico, asi como estrategias de prevencion primaria y secundaria.

d. La bisqueda de complicaciones debe ser individualizada para cada adulto
mayor, con especial atencion en la prevencion de complicaciones que lle-
ven a insuficiencia funcional.

En conclusion, més alld de una extensa revision de las guias propuestas por diver-
sos grupos, es necesario considerar el tratamiento individualizado y garantizar
las condiciones necesarias para mejorar la calidad de vida e independencia de este
grupo especial de pacientes.

RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL
DE LA DIABETES EN EL ADULTO MAYOR

Aunque varias organizaciones han desarrollado guias orientadas al tratamiento
del adulto mayor con diabetes y comorbilidades, la pérdida de evidencia cienti-
fica dificulta la proporcion de datos concretos para el uso clinico. Después de re-
visar la evidencia disponible*13.14 y tomar en cuenta las consideraciones que pu-
dieran influir en las decisiones del manejo de estos pacientes la Asociacion
Americana de Diabetes desarroll6 recomendaciones que pudieran ser de utilidad
en el tratamiento de la DM2 en el adulto mayor.

En el cuadro 12-2 se detallan las metas de control que fueron consideradas
parala glucemia, la presion arterial y la dislipidemia, las cuales han sido definidas
de acuerdo con la presencia y el nimero de comorbilidades o deterioro funcional,
a modo de dividir a los adultos mayores, segtn su estado de salud, en aquellos
relativamente sanos, de salud moderada y de salud comprometida. Estas tres cla-
ses corresponden directamente a un incremento del riesgo de mortalidad y se re-
lacionan con la expectativa de vida y el efecto benéfico de las intervenciones.!s

Otras recomendaciones generales que van mas alla de las metas correspon-
dientes a glucemia, presion arterial y dislipidemia también deben ser considera-
das en la atencion de los adultos mayores:!6

1. Tamizaje para la prevencion de diabetes: bisqueda de prediabetes si existe
la posibilidad de algin beneficio con la intervencion, que idealmente con-
siste en modificaciones en el estilo de vida.

2. Manejo de la diabetes: favorecer la modificacion del estilo de vida con se-
guridad, de acuerdo con la preferencia individual, las limitaciones fisicas
y cognitivas de los pacientes, y el uso de cuidadores en caso necesario.

3. Farmacoterapia:
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Cuadro 12-2. Metas de control para la glucosa, la presion arterial y
la dislipidemia, seguin el estado de salud de los adultos mayores

Estado de salud Justifica- A;c (%) Glucosa Presion Lipidos
cioén en ayuno arterial
(mg/dL) (mmHg)

Sano: pocas comorbi- Expectativa <75 90a 130 < 140/80 Estatinas, a

lidades de vida menos que
larga exista intole-
rancia o con-
traindicacion
Salud moderada: Expectativa <8.0 90 a 150 < 140/80 Estatinas, a
multiples comorbili- de vida menos que
dades, deterioro interme- exista intole-
cognitivo leve o dia, rancia o con-
ayuda instrumental riesgo de traindicacion
para el autocuidado hipoglu-
cemiay
caidas
Salud comprometida: Expectativa <85 100a180 < 150/90 Estatinas como
insuficiencia renal, de vida prevencion
deterioro cognitivo limitada, secundaria
moderado o grave, con bene- principalmente
o dependencia para ficio
el cuidado diario incierto

* Considerar la polifarmacia.

* Preferir la metformina, con precaucion, ante insuficiencia renal o medi-
camentos con efecto incretina.

» FEyvitar las sulfonilureas, principalmente la glibenclamida.

* Vigilar la hipoglucemia y modificar el tratamiento en caso necesario.

4. Manejo de los pacientes institucionalizados:

* Lametas en los pacientes hospitalizados son similares a las de la pobla-
cion general.

* Vigilar la transicion del hospital al hogar.

RELACION DE LA DIABETES Y LA COMORBILIDAD
EN LOS ADULTOS MAYORES: RECOMENDACIONES
BASADAS EN EVIDENCIAS

El manejo de la diabetes en los adultos mayores representa un reto importante
para la toma de decisiones del médico en la practica habitual, ya que ademas de
las complicaciones macrovasculares y microvasculares relacionadas con la dia-
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betes, con frecuencia estos pacientes cursan con una serie de comorbilidades que
merecen atencion especial a la hora de definir las acciones preventivas o terapéu-
ticas.

De la revision de Kirkman y col. se citan textualmente sus recomendaciones,
dada la relevancia que tiene el tema y que puede ser tomado como un referente
fundamental para la atencion de este grupo etario. Los autores ejemplificaron
algunas comorbilidades ligadas al envejecimiento y su relacion con la diabetes,
y dieron recomendaciones en términos de nutricidn, ejercicio, farmacoterapia y
eventos de hipoglucemia o hiperglucemia a los que los adultos mayores con dia-
betes son especialmente vulnerables. Los siguientes temas son los que se consi-
deran mas relevantes.

Comorbilidades

* Deterioro cognitivo. La demencia multiinfarto y la enfermedad de Alzhei-
mer se presentan aproximadamente en el doble de pacientes con diabetes
que en los sujetos de la misma edad sin la enfermedad; asimismo, existe una
asociacion positiva entre la hiperglucemia y la hipoglucemia y el deterioro
cognitivo, que es bidireccional en el caso de la hipoglucemia.'* En virtud
de que el deterioro cognitivo puede dificultar el monitoreo de la glucosa,
inclusive por parte de los cuidadores primarios, el cambio en las dosis de
insulina y laimplementacion de una dieta adecuada podrian estimar resulta-
dos favorables en los adultos mayores, siempre y cuando se realicen evalua-
ciones médicas periddicas e individualizadas.

e Limitacion funcional. Los adultos mayores con diabetes habitualmente
son menos activos y tienen mayor limitacion funcional que quienes no pa-
decen diabetes. Las causas son miltiples, pudiendo coexistir la neuropatia
periférica, los problemas visuales y de audicidn, la inestabilidad postural
y la atrofia muscular, lo cual puede condicionar caidas.

* Caidas y fracturas: las mujeres mayores de 60 anos de edad con diabetes
tienen un mayor riesgo de fracturas de cadera y de himero proximal, des-
pués del ajuste por edad, indice de masa corporal y densidad dsea.!” Evitar
la hiperglucemia y la hipoglucemia graves puede reducir el riesgo. La tera-
pia fisica puede ser considerada en personas con alto riesgo o en quienes ya
han sufrido una caida reciente.

* Polifarmacia. El adulto mayor con diabetes con frecuencia consume varios
medicamentos, con el consecuente riesgo de presentar efectos adversos e
interacciones farmacoldgicas. Asimismo, la polifarmacia puede conllevar
mads riesgo de caidas, falta de adherencia a los tratamientos y mayores cos-
tos para los pacientes y los servicios de salud a su cargo.
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* Depresion. La diabetes se asocia con una alta prevalencia de depresion, la
cual muchas veces no es diagnosticada en el adulto mayor, debido que se
considera erréneamente como parte del proceso de envejecimiento. Una
depresion no tratada puede conducir a dificultades en el autocuidado y en
la eleccion de estilos de vida saludables, asi como asociarse con un alto ries-
go de demencia y mortalidad, por lo que se debe recurrir a herramientas para
su diagndstico de manera periddica.

e Deterioro dela audicion y de la visién. Segiin los autores, uno de cada cin-
co adultos mayores con diabetes reportan deterioro visual y auditivo, el cual
puede ser secundario a enfermedad vascular y neuropatia.

* Sobrepeso y obesidad. El sobrepeso y la obesidad son frecuentes en el
adulto mayor. El indice de masa corporal puede no ser un factor de predic-
cion del grado de adiposidad, debido a los cambios en la composicién cor-
poral que se presentan con el envejecimiento. La sarcopenia puede ocurrir
tanto en el sobrepeso como en el bajo peso. Las estrategias que combinen
la actividad fisica con la terapia nutricional pueden reducir el riesgo cardio-
metabdlico en estos pacientes.

Nutricion

Aungque las necesidades energéticas disminuyen con la edad, las necesidades de
macronutrientes son similares en los adultos en todas sus edades. El adulto mayor
puede tener un mayor riesgo de desnutricion debido a anorexia, alteracion en el
gusto y dificultad al deglutir. La terapia médica nutricional ha demostrado ser
benéfica en este grupo de pacientes. Se puede considerar la ingestion de poco ali-
mento de una manera mas frecuente, cambiar la textura de los alimentos, dar ali-
mentos fortificados y adicionar suplementos liquidos con férmulas disefiadas
para el paciente con DM2 entre las comidas.

Ejercicio

La masa muscular y la fuerza disminuyen con la edad, pudiendo empeorar con
las complicaciones de la diabetes, las comorbilidades y los periodos de hospitali-
zacion. Los individuos con diabetes de larga evolucion y aquellos con hemoglo-
bina glucosilada elevada tienen menos fuerza muscular por unidad de masa mus-
cular, en comparacion con los pacientes sin diabetes o con diabetes de menor
evolucion y un mejor control metabdlico.18

En el adulto mayor aun una actividad fisica de ligera intensidad se asocia con
una mayor salud fisica y psicosocial.
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Farmacoterapia

Los adultos mayores tienen mas riesgo de presentar efectos adversos con la ma-
yoria de los medicamentos, debido a los cambios en la farmacocinética (reduc-
cion de la eliminacion renal) y en la farmacodinamia (aumento de la sensibilidad
a determinados farmacos), con afeccion en la disposicion del farmaco. Esos cam-
bios pueden contribuir a incrementar el riesgo de hipoglucemia. El riesgo de pre-
sentar problemas relacionados con la medicacidn incluye el empleo de regimenes
complejos, las terapias de alto costo y la polifarmacia. Los tratamientos deberidn
ser elegidos con una adecuada evaluacidon del riesgo-beneficio, para poder pro-
porcionar eficacia, persistencia de uso y seguridad.

Vulnerabilidad a la hipoglucemia y la hiperglucemia

Laedad afecta larespuesta contrarreguladora a la hipoglucemia en los individuos
sin diabetes. Un estudio compard la respuesta a la pinza hipoglucémica de acuer-
do con la edad en los pacientes con DM2. Mientras que las concentraciones hor-
monales no mostraron cambios, los sujetos con una edad promedio de 51 afos
presentaron mayores sintomas autondmicos y neuroglucopénicos, en compara-
cion con los que tenian una edad promedio de 70 afios, reportando en 50% de los
casos concentraciones bajas de glucosa. La prevalencia de hipoglucemia en los
adultos mayores no es bien conocida, pero se deben evaluar los factores de riesgo,
como el uso de insulina y de secretagogos de insulina, la duracién de la diabetes,
los antecedentes de hipoglucemia, los alimentos erraticos, el ejercicio y la insufi-
ciencia renal.

Por su parte, la hiperglucemia no tratada, aun en los pacientes con poca espe-
ranza de vida, conlleva riesgos para el desarrollo de complicaciones crénicas.
Los niveles de glucosa por arriba del umbral renal para glucosuria (180 a 200 mg/
dL) pueden condicionar deshidratacion, !¢ alteraciones electroliticas, incontinen-
cia urinaria, vértigos y caidas. El sindrome de hiperglucemia hiperosmolar es una
condicidn grave.

CONCLUSIONES

La diabetes en el adulto mayor se asocia con un mayor riesgo de complicaciones
micro y macrovasculares que coexistan a su vez con comorbilidades relacionadas
al envejecimiento, lo cual la convierte en un problema de mayor complejidad
para la atencion médica. Por ello se requiere que las decisiones de manejo se
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basen en hallazgos sustentados en su poblacion de referencia, considerando el
curso de vida del adulto mayor y las metas de control ajustadas a la edad.

Por otra parte, las medidas de prevencion primaria y secundaria deben ser
extendidas a toda la red de apoyo del adulto mayor, de tal manera que puedan
motivar el cuamplimiento de cambios en el estilo de vida y el apego no sélo al tra-
tamiento, sino también al automonitoreo de la enfermedad, de tal manera que se
retrase el desarrollo de complicaciones y se asegure a los adultos mayores una
mejor calidad de vida e independencia funcional. Asimismo, el personal médico
tiene la responsabilidad de analizar las terapias farmacoldgicas disponibles basa-
das en las recomendaciones para adultos mayores, evitando a toda costa aumentar
la polifarmacia y los eventos de hipoglucemia o hiperglucemia.

En estas circunstancias, el IMSS tiene un gran reto que enfrentar en los proxi-
mos anos en términos de adecuacion de guias de atencion para el manejo de la
diabetes en los adultos mayores, asi como también promover la realizacion de
nuevas investigaciones cientificas en todo el estado del arte de la diabetes en el
envejecimiento —referidas al contexto de su poblacion—y de evaluaciones per-
manentes en los programas institucionales de prevencion. Todo esto debe permi-
tir la toma de decisiones sustentadas sobre las intervenciones mas eficientes que
brinden a los derechohabientes un envejecimiento exitoso.
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Enfermedad vascular cerebral
en el adulto mayor

Laura del Pilar Torres Arreola,
Sonia Patricia de Santillana Hernandez, Juan Pablo Villa Barragan

INTRODUCCION

La conciencia de que la poblacion del mundo envejece y sus necesidades de aten-
cién médica se vuelven diversas y crecientes, ha provocado la bisqueda de nue-
vas formas de manejar el rapido envejecimiento. La transicién demografica que
experimenta el pais ha cambiado sustancialmente el panorama poblacional, debi-
do al répido envejecimiento de la poblacién que, de acuerdo con las proyecciones
de 2010, acelera su crecimiento, estimando que para 2050 habran 28.7 millones
de personas mayores de 65 afios de edad. Los factores que favorecen esta trans-
formacion demografica son diversos, destacando el incremento de la esperanza
de vida, que en 2010 era de 18.3 para las mujeres mayores de 65 anos de edad y
de 16.5 para los hombres, y se proyecta que para 2050 sea mayor de 19 afos.!

Aunado al cambio en la dindmica demogréfica, se observa el incremento de
las enfermedades crénicas, como cancer, hipertension arterial, diabetes mellitus
y enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, que ocupan las primeras
causas de morbilidad y mortalidad en México.!

Este fendmeno ha incidido en la demanda de los servicios que, de acuerdo con
la patologia y la necesidad de hospitalizacion para las personas mayores se incre-
menta dia con dia. En los servicios de medicina interna de los hospitales de espe-
cialidades y los hospitales generales de zona alrededor de 60% de las camas las
ocupan pacientes mayores de 60 afios de edad con padecimientos cronicos, como
diabetes mellitus, neumopatias, cardiopatia isquémica, hipertension, neoplasias
y enfermedad vascular cerebral (EVC) y sus complicaciones.? El presente capi-
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tulo describe un panorama general de la EVCen el adulto y sus implicaciones en
la funcionalidad y el impacto en el cuidador primario.

DEFINICION Y CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

La EVC es un sindrome clinico caracterizado por el rapido desarrollo de signos
neuroldgicos focales, que persisten por mas de 24 h sin otra causa aparente que
el origen vascular (OMS);3 se clasifica en isquémica y hemorragica. La isquemia
cerebral es la consecuencia de la oclusidn de un vaso, que puede tener manifesta-
ciones transitorias (ataque isquémico transitorio) o permanentes, lo que implica
un dafo neuronal irreversible. En la hemorragia intracerebral (HIC) la rotura de
un vaso da lugar a una coleccién hematica en el parénquima cerebral o en el espa-
cio subaracnoideo.*?

En la isquemia cerebral transitoria (ICT) no existe dafio neuronal permanente.
El tiempo de duracidn de los sintomas es menor de 60 min, con una recuperacion
espontanea, ad-integrum, sin evidencia de lesion en los estudios de imagen.® Las
pruebas muestran que los pacientes con ICT tienen un mayor riesgo de presentar
un infarto cerebral (IC) en las dos semanas posteriores, por ello la importancia
de valorar el riesgo en forma temprana. Se han utilizado algunas escalas que per-
miten estratificar el riesgo de presentar un IC. La escala ABCD7 evalta la edad,
la presion arterial, las caracteristicas clinicas, la duracion de la ICT y la presencia
de diabetes. La utilidad de esta escala radica en la oportunidad del diagndstico
y el tratamiento, y la implementacion de estrategias de prevencion secundaria de
manera temprana.

La enfermedad isquémica representa 80% de los casos de EVC, la hemorragi-
ca entre 15y 20% y la trombosis venosa cerebral hasta 5%.7

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DE LA
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

La enfermedad vascular cerebral es una de las causas méds importantes de mortali-
dad y discapacidad entre los adultos y adultos mayores en todo el mundo, repre-
sentando la discapacidad secundaria un reto para los sistemas de salud, por los
costos que representan sus complicaciones, la atencion a largo plazo y la reinte-
gracion del paciente en la comunidad. (Organizacion Mundial de la Salud,
2002).8 A nivel mundial se reporta una prevalencia de EVC de 500 a 700 casos
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por cada 100 000 habitantes.” La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) re-
porta una media de 200 casos nuevos por cada 100 000 habitantes.!® Cada afio
en Europa y EUA se reportan entre 750 000 y 1200 000 casos nuevos de
EVC.11.12 ] os estudios reportan que la incidencia de la EVC ha disminuido en los
paises desarrollados, mientras que casi se duplica en los paises en vias de desarro-
lo.13.14

Los principales factores de riesgo para esta enfermedad presentan una tenden-
cia creciente en el contexto de una poblacidn en transicién epidemioldgica y de-
mogréfica, por lo que se puede esperar un aumento de la incidencia de casos. No
obstante, los estudios han mostrado variaciones en relacion con los factores de
riesgo para EVC definidos por sexo, edad o ubicacion geografica.

Alrededor de 20% de los sobrevivientes de una EVC requieren cuidados espe-
ciales durante tres meses después del evento agudo y cerca de 30% quedan con
una discapacidad grave permanente, lo que en 90% de los casos limita la posibili-
dad dereintegrarse a las actividades de la vida laboral o familiar, al menos durante
los primeros tres meses del evento.!>

Se considera que la EVC es la cuarta causa de muerte en los paises de la Orga-
nizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE). Las estima-
ciones sugieren que de 2 a4% del gasto en salud se atribuye a la atencién que debe
ser otorgada y también a los costos relacionados con la discapacidad secunda-
ria.1o

LaEVCes considerada como un problema de salud ptblica por su relacion con
la prevalencia de enfermedades cronicas, como hipertension arterial, diabetes
mellitus y obesidad, experimentando un crecimiento exponencial en la poblacién
adulta.!”-18 En los afos de 1990 a 2000 la EVC estuvo entre las primeras ocho cau-
sas de muerte en el pais y entre las primeras cinco en la ciudad de México. Ha
pasado de ser la cuarta causa de mortalidad general (2000), con poco mas de
25 000 muertes, a ocupar (2008) el tercer sitio como causa de mortalidad, con
mas de 30 000 fallecimientos.!® En este mismo periodo fue la cuarta causa de
muerte en las personas mayores de 65 anos de edad y la séptima en las de 15 a
65 afos de edad.?0

La tasa de mortalidad perihospitalaria (durante los 30 dias posteriores a la ad-
mision hospitalaria) ha sido utilizada como un indicador de calidad y de evalua-
cién comparativa entre los paises de la OCDE. México tiene la mayor tasa de
mortalidad perihospitalaria para EVC isquémica (17.6%) y se encuentra en se-
gundo lugar, después de Bélgica, en EVC hemorragica, de acuerdo con el informe
de la OCDEL17 (figuras 13-1y 13-2).

En 2010, en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la EVC en pa-
cientes > de 60 anos de edad causo alrededor de 23 850 admisiones hospitalarias,
con una tasa de prevalencia de 439.31 por cada 100 000 derechohabientes mayo-
res de dicha edad.?!
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Figura 13-1. Tasa de mortalidad hospitalaria por EVC isquémico en los 30 dias poste-
riores a la admision, paises OCDE, 2009.

Bélgica
México
Eslovaquia
Eslovenia
Luxemburgo
Irlanda
Espana
Portugal
Holanda
Nueva Zelanda
EUA

Israel
Canada
Reino Unido
OECD

Rep. Checa
Italia
Australia
Dinamarca
Suiza
Islandia
Alemania
Noruega
Corea
Japoén
Finlandia

38
29
265 \ 29.0
264 ©29.0
28.8
30.6
,?,\o 25.2
23:0 27.4
a0 4 254
o4 4 27.3
210 . 255
on g 22é3 »
ey 24.4
Y 23.3
100 \ 21232.6
17 0 B
120 22.2
1o 4 22.2
148 19.7
iy 1195597
&—{ !
e
*1 15.6
& .
S 105 10©  Estandarizada
e | 4 ) o = por edad y sexo
b | 9.3 -~ Tasa cruda |
0 10 20 30 40

45.8

Tasa por 100

50 pacientes

Figura 13-2. Tasa de moralidad hospitalaria por EVC hemorragico durante los 30 dias
posteriores a la admisién, paises OCDE 2009.



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Enfermedad vascular cerebral en el adulto mayor 197

Total
D. F. Sur
D. F. Norte
Zacatecas
Yucatan
Veracruz Sur
Veracruz Norte
Tlaxcala
Tamaulipas
Tabasco
Sonora
Sinaloa
Sag LlJtis Poéosi
uintana Roo
Qu%rét%rlo W 201
uebla
Oaxaca B 2010
Nuevo Ledn
Nayarit
Morelos
Michoacan
México Poniente
México Oriente
Jalisco
Hidalgo
Guerrero
Guanajuato
Durango
Chihuahua
Chiapas
Colima
Coahuila
Campeche
Baja California Sur
Baja California
Aguascalientes
0.00 50.00 100.00 150.00 200.00 250.00 300.00

Figura 13-3. Tasa de mortalidad por EVC en adultos de = 60 anos. Fuente: base de
egresos hospitalarios, 2010 a 2011, IMSS.

La tasa de mortalidad por EVC en pacientes mayores de 60 afos en el IMSS,
de acuerdo con la base de egresos hospitalarios, fue de 165.4 x 100 000y de 218.5
x 100 000 derechohabientes adultos mayores de 60 afios en 2010 y 2011, respec-
tivamente (figura 13-3).17

IMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL

El rapido crecimiento demografico en los paises con ingresos bajos y medios,
aunado al incremento de la incidencia de EVCy la disminucion de la mortalidad,
incrementa la carga relativa de EVC en estos paises. No obstante, existe poca
informacioén en relacion con la carga de los sobrevivientes.
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Se considera que dos tercios de los pacientes superan el evento agudo, dando
como resultado un incremento de pacientes supervivientes discapacitados. Se ha
estimado que las tasas de morbilidad de EVC, utilizando como variable de resul-
tado la discapacidad en un modelo de transicion epidemioldgica y demogréfica,
indican que el envejecimiento de la poblacion y el incremento en la sobrevida por
enfermedades cardiovasculares podrian mitigar parcialmente el efecto en la re-
duccion de la incidencia en la carga total de EVC, llevando a un incremento en
la prevalencia de EVC entre los adultos mayores més viejos.?2

El estudio The Global Burden of Disease revel6 que 87% de las muertes rela-
cionadas con EVC ocurrieron en los paises de bajos y medianos ingresos, y que
56% de los afios perdidos por discapacidad relacionados con EVC ocurrieron en
la poblacién de 60 afios de edad o méas.z

En EUA se calcula que entre 3 y 4% del presupuesto nacional en salud se
invierte en la atencion de la enfermedad vascular cerebral .24 Para 2009 los costos
directos e indirectos ascendieron a 68.9 millones de délares. En los paises euro-
peos el costo de la atencién oscila entre 1.5 y 7 millones de euros por afio.25:26

En México el estudio sobre los costos de atencidn atribuibles al tabaco muestra
que el costo promedio anual por caso de EVC es de 162 561.%7

La carga de la EVC se mide en términos de la tasa de incidencia del primer
evento, pero la prevalencia de la EVC (primer evento mds recurrencia) revelaria
la carga real.?8

Alrededor de 30% de todos los egresos hospitalarios por EVC en EUA son
eventos recurrentes, con un riesgo mayor en el periodo inmediato al primer even-
to.2? Se ha mencionado que uno de los factores de prediccidn de recurrencia de
EVCen los 30 dias siguientes es la gravedad de la enfermedad y la presencia de
estenosis en mas de 50% de los pacientes. Los factores de riesgo para un EVC
recurrente son los mismos que para un primer evento: hipertension, diabetes y
edad avanzada.3931 El evento recurrente con frecuencia es mas devastador que
el primer evento, dado que aumenta el riesgo de discapacidad en 50% de los pa-
cientes3?y se presentan mayor alteracion cognitiva, peor calidad de vida y mayor
consumo de recursos.

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS PARA LA ATENCION
DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

En los dltimos anos se han puesto en marcha estudios dirigidos a incorporar y
evaluar el efecto de las unidades de EVC, con el objetivo de establecer de manera
oportuna el diagndstico y tratarlo de forma inmediata para mejorar la sobrevida
de los pacientes con EVC isquémica o hemorréigica.33
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Por otro lado, se han realizado estudios para probar la efectividad de la rehabi-
litacion fisica y psicoldgica del paciente a nivel hospitalario y en cuanto a la for-
macion de unidades de rehabilitacion y atencion domiciliaria. Existe un debate
sobre la importancia de los programas de rehabilitacion en casa a los sujetos con
EVC, dado que existe un paradigma dominante sobre el manejo del paciente en
el hospital y no se cuentan con los recursos necesarios para trasladar la atencion
a la comunidad. No obstante la importancia de una atencion de rehabilitacion
temprana, existen limitaciones en los hospitales para atender la demanda de la
poblacion, sobre todo las necesidades psicosociales y de educacion para la salud
que este grupo de pacientes y su familia requieren, puesto que 80% de los sobrevi-
vientes a un episodio de EVC vuelven a su comunidad y al ntcleo familiar, y
requieren un gran apoyo emocional, de informacion e instrumental para conti-
nuar con sus actividades cotidianas.34 Por tanto, el reto que tienen las organiza-
ciones de salud en relacion con la atencion del paciente con EVC consiste en la
implementacion de la estrategia organizacional mas adecuada para mejorar la
oportunidad del diagndstico y el tratamiento en la fase aguda, asi como para coor-
dinar las diferentes disciplinas y niveles que permitan darle continuidad a la aten-
cién, incluyendo la participacion del paciente y su familia.

CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL EN EL APOYO DEL
PACIENTE CON ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

Hasta ahora el modo en que se han satisfecho las necesidades de las personas con
algin grado de dependencia se ha caracterizado por el papel predominante de la
familia como principal fuente de ayuda. Tradicionalmente los cuidadores han de-
sempefiado un papel esencial en la atenciéon domiciliaria de personas adultas o
jovenes con cualquier tipo y grado de discapacidad, y son quienes proporcionan
el mayor nimero de actividades de las cuales depende en gran medida el bienestar
fisico, psicoldgico y social del paciente. En términos generales, el cuidador es la
persona que asiste o cuida a otro individuo afectado de cualquier tipo de discapa-
cidad, minusvalia o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de
sus actividades vitales o de sus relaciones sociales. Los cuidadores informales se
caracterizan por su escasa o nula formacion asistencial, ademas de que no reciben
ningin tipo de remuneracion econdémica por realizar esta labor.3

Se estima que la demanda de cuidados para personas con algin grado de de-
pendencia se ha venido incrementando de forma notable en los Gltimos afios y va
a seguir aumentando a un ritmo sostenido durante las proximas décadas, como
consecuencia de la combinacion de factores demograficos, de morbilidad y so-
ciales. Este crecimiento de las demandas coincide en el tiempo con la crisis de
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los sistemas de apoyo informal que tradicionalmente han venido dando respuesta
alas necesidades de cuidados; dicha crisis es motivada fundamentalmente por los
cambios en el modelo de familia y la creciente incorporacion de las mujeres al
mundo laboral.3¢

COSTO DEL CUIDADO INFORMAL

El cuidado informal es una parte vital del sistema de salud y bienestar social. Los
estudios recientes han sefalado la trascendencia social, politica y econémica para
la sociedad del trabajo no remunerado realizado en el interior de los hogares.?’
Algunos autores mencionan que el cuidado de la salud prestado por los servicios
sanitarios no es mas que la punta del iceberg, en el que el sistema informal consti-
tuye un verdadero sistema invisible de atencion a la salud.

Se ha estimado que si los servicios proporcionados por los cuidadores fueran
reemplazados por servicios de cuidadores formales pagados, el costo seria de
196 000 millones de dolares y que las pérdidas por productividad en el trabajo
ascenderian a 11 400 millones de d6lares anualmente (4 933 816 305 por sustitu-
cién de empleados, 397 596 918 por absentismo, 488 298 715 por ausentismo
parcial, 3 765 122 333 por interrupciones durante el horario de trabajo,
1 084 355 232 por crisis durante el cuidado y 805 133 760 por costos asociados
a supervision del cuidado).37-38

Los costos de los cuidados informales representan entre 60 y 80% del costo
total de los pacientes que sobreviven a una EVC. Esta prestacion de cuidados
brinda al sistema publico de salud ahorros importantes al evitar rehospitalizacio-
nes y mejorar la calidad y esperanza de vida de la personas con discapacidad.?’

Consecuencias de la enfermedad vascular
cerebral en el cuidador primario

El paciente con algiin grado de discapacidad secundaria a una EVC genera un
impacto psicoldgico y social para la familia y en especial para el cuidador prima-
rio, en quien suele recaer la mayor parte de la asistencia del paciente y en quien
se apoya la familia. Este impacto en el cuidador primario hace que esta poblacion
sea vulnerable de presentar algunos dafios a la salud que suelen no comprometer
la vida, pero sirepercuten en su calidad de vida; en estas personas se pueden agu-
dizar las enfermedades previas o incluso cambiar de “personas sanas” a “perso-
nas enfermas ocultas”.3%40 En algunos estudios se ha asociado este grupo de suje-
tos con la presencia de pluripatologia y baja solicitud de atencién médica para si
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mismos, asi como un incremento del riesgo de presentar depresion y muerte.*!
Existen también diferencias en relacion con los efectos en el cuidador de acuerdo
con el sexo,%? asi como un reparto desigual en las responsabilidades del cuida-
do.2%43 La mayoria de los estudios realizados reportan que 75% de los cuidadores
son mujeres entre los 40 y 60 afios de edad, generalmente amas de casa, miembros
de la misma familia (hijas y esposas), con baja escolaridad y 20 h en promedio
por semana para brindar cuidados, lo que indica el rol que asume la mujer.2%44

Los cuidadores no sélo se enfrentan a problemas complejos y dificiles, como
es el cuidado del paciente, sino también a otros problemas, como tendencia a la
sobreproteccion del paciente, lo que implica un mayor trabajo y dedicacion que
al paso del tiempo generan fatiga fisica y mental.

EFECTOS EN LA SALUD FiSICA, DEPRESION Y CARGA
SUBJETIVA EN EL CUIDADOR DEL PACIENTE CON
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

Se han reportado un mayor nimero de efectos en salud relacionados con el cui-
dado; la salud fisica incluye dolor de espalda y de cabeza, artralgias, tlcera, ane-
mia, cansancio o fatiga,* asi como una escasa percepcion del propio estado de
salud*® y alteraciones en el bienestar psicol6gico.4” Los cambios emocionales
han sido ampliamente estudiados en este grupo de riesgo; se ha encontrado que
no siempre repercuten en el estado de &nimo, pero que en algunos pacientes se
pueden reflejar ante la presencia de enfermedades, como trastornos emocionales,
nerviosismo, trastornos del suefio, irritabilidad, ansiedad y sintomas depresivos.

Algunos autores reportan una mayor probabilidad de padecer depresion en los
familiares de primer grado, sobre todo en el conyuge, y en menor proporcién en
los hijos, en relacién con los familiares lejanos o amigos.*®

Carnwath32 estableci6 que la proporcién de esposas cuidadoras deprimidas se
incrementa con el tiempo, de 11% a tres meses hasta 36% a 15 meses posteriores
ala EVC. Se ha observado que cuando la demanda del cuidado impone una gran
restriccion en el cuidador para llevar a cabo sus actividades es més frecuente la
presencia de depresion, pero que el cuidado por si mismo no necesariamente re-
sulta en estado depresivo.

Algunos estudios han mostrado que el grado de dependencia para realizar acti-
vidades basicas de la vida diaria y el estado emocional del paciente con EVC esta
relacionado con mayor ansiedad y depresion en el cuidador.49-0

Otra caracteristica ampliamente estudiada dentro del contexto del cuidador es
la presencia de carga, concepto utilizado por primera vez por Grad y Sainsbury,>!
la cual ha sido considerada como una forma de medir el estrés en el cuidador. La
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carga hasido clasificada en objetiva (tareas que tiene que asumir el cuidador prin-
cipal) o subjetiva (forma en que perciben las tareas y la respuesta emocional o
sentimientos ante la experiencia de cuidar). En la carga subjetiva destaca una ma-
yor afectacion en el cuidador, en cuanto sus actividades de ocio, relaciones socia-
les y amistades, asi como la presencia de frustracion, resentimiento, impaciencia
y culpa,*?y disminucion de la calidad de vida en cuanto a salud general y mental,
y vitalidad,>? principalmente en las esposas cuidadoras.>3

La sobrecarga es un concepto multidimensional, que es producto de la basque-
da de equilibrio entre el tiempo disponible para el cuidado, los recursos financie-
ros y las condiciones psicoldgicas, fisicas y sociales, asi como la distribucién de
los roles.>*

Los estudios han revelado que la afectacion de la funciéon cognoscitiva, asi
como la depresion, los problemas de memoria y la disminucién de la capacidad
funcional de los pacientes que sufrieron un EVC son factores que inciden en la
sobrecarga de los cuidadores primarios.>

La carga subjetiva del cuidador se correlaciona significativamente con la mor-
bilidad psicoldgica del paciente, en quien el aspecto mental (trastornos de con-
ducta y deterioro cognitivo), mas que el fisico, tiende a ser un factor productor
de mayor estrés para el cuidador.#9->¢

Morimoto’? establece que la edad, el sexo, la presencia de enfermedades croni-
cas y el nimero de horas de cuidado determinan la presencia de carga subjetiva
sin relacionarse con el tipo y nimero de actividades realizadas, mientras que van
Exel>7 reporta una mayor carga subjetiva cuanto mayor es el nimero de tareas
realizadas, sin relacionarse con el tiempo que se dedica a cada una de ellas.
McCullagh38 establece que en el evento agudo la carga subjetiva esta determi-
nada por el grado de discapacidad, edad y sexo del paciente, y de ansiedad del
paciente y del cuidador, asi como por el hecho de contar con un apoyo familiar.

En México los estudios relacionados con la presencia de sintomas depresivos
y la carga en los cuidadores primarios de pacientes con EVC son escasos, a pesar
de existir un desplazamiento de los cuidados hacia el sistema informal.

Ante este escenario se llevo a cabo un estudio longitudinal en tres hospitales
del IMSS en 2004 con el propdsito de evaluar las condiciones de salud mental a
través de la presencia de sintomas depresivos y carga subjetiva en el cuidador pri-
mario informal de pacientes con EVC isquémica.

Los pacientes y cuidadores fueron entrevistados durante la hospitalizacion y
en tres ocasiones posteriores (primero, tercero y sexto meses) al alta. La evalua-
cion del estado de salud mental del cuidador se llevé a cabo a través del inventario
de Beck en los sujetos menores de 60 anos de edad y la escala de depresion de
Yesavage en los adultos mayores de 60 afios de edad. La carga subjetiva fue me-
dida mediante la entrevista de Zarit. Los resultados del estudio sobre los sintomas
depresivos y la carga del cuidador del paciente con EVC mostraron que 85% de
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los cuidadores primarios eran mujeres con una media de edad de 49 + 14.9 afnos
(cuadro 13-1).

Enrelacion con las caracteristicas de los pacientes con EVC, el estudio mostrd
que 84.5% de los pacientes tenian hipertension arterial y diabetes mellitus. Ade-

Cuadro 13-1. Caracteristicas sociodemograficas y de salud
del paciente con EVC y del cuidador primario informal

Caracteristicas Medicién Basal n=110
Paciente Cuidador
Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Grupos edad (anos)

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.
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18 a 39 3 2.8 33 30.0

40 a 49 5 4.5 23 20.9

50 a 59 13 11.8 25 22.7

60 a 69 23 20.9 18 16.4

70y mas 66 60.0 11 10.0

Media + DS 70.6 £ 13.97 49.0 £14.99
Sexo

Masculino 48 44 16 15

Femenino 62 56 94 85

Estado civil

Con Pareja (casado/union libre) 56 50.9 73 66.4

Sin Pareja (Soltero/divorciado/viudo) 54 49.1 37 33.6
Escolaridad(anos)

<6 80 72.8 35 31.8

7a9 1 10.0 27 24.5

10ai2 1 10.0 27 24.5

>12 8 7.3 21 19.1
Ocupacion

Ama de casa 42 38.2 63 57.3

Trabajo remunerado 26 23.6 39 354

Jubilado/pensionado 39 35.4 5 4.5

Otros 3 2.7 3 2.7
Parentesco con paciente EVC

Esposo(a) 27 24.5

Hijo(a) 62 56.4

Otros familiares 21 19.1
Padece enfermedad crénica

Si 91 82.7 25 22.7
Tipo enfermedad cronica

Diabetes mellitus 50 54.9 10 40

HTA 77 84.5 15 60
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mas, 71.8% de los pacientes presentaron dependencia para llevar a cabo las acti-
vidades basicas de la vida diaria.

En relacion con el tipo de soporte brindado por los cuidadores a los pacientes
con EVC, se encontrd que principalmente brindaban apoyo para las actividades
bésicas de la vida diaria (alimentacion, vestido, bafo, arreglo de la persona y
cambio de pafial) e instrumentales (trabajo doméstico, dar medicamentos), con
una mediana de tiempo de 10 h por dia (cuadro 13-2).

La proporcion de cuidadores primarios con depresion se increment6 de 12.7%
al inicio del estudio a 25% al final del mismo, mientras que la carga disminuyd
de 43.6% en lamedicion basal a 37.5% en el sexto mes. De lo anterior se concluy6
que la presencia de depresion parece estar mas relacionada con las caracteristicas
del propio cuidador primario, mientras que la carga subjetiva se relaciona con el
tiempo, el tipo y el nimero de actividades que dedica al cuidado del paciente.

CONSIDERACIONES

Debido a sus condiciones sociales y econémicas, ademas de los factores biol6gi-
cos, los adultos mayores viven estilos de vida diferentes al resto de la poblacion.
Por un lado estan las secuelas de enfermedades y por otro la exposicion acumu-
lada de los riesgos a los que se han sometido por su entorno y los factores determi-
nantes del estilo de vida y el ambiente en donde viven. De acuerdo con la informa-
cién emitida por la Direccién de Evaluacion del Desempeno, en 2010, uno de
cada cinco egresos hospitalarios (18%) en las tres principales instituciones de sa-
lud se present6 en los adultos mayores.

Las conclusiones pueden versar en tres dimensiones: la magnitud del impacto
de la atencién preventiva a partir de la edad adulta media, la preparacion de los
servicios médicos de urgencias en cuanto a la intervencidn inmediata y el trabajo
necesario de los servicios institucionales ante los cuidadores primarios.

En general México tiene una alta mortalidad por EVC entre los paises de la
OCDE. Aunque se cuenta con informacidn sobre la magnitud y trascendencia de
los padecimientos en el mayor de 65 afios de edad se sabe que la poblacion mas
pobre tiene controles mas deficientes de su situacion de salud. De esta manera,
la vigilancia de los problemas relacionados con el riesgo de EVC se puede conte-
ner en etapas tempranas, reduciendo de manera sustantiva el desenlace y las com-
plicaciones de este padecimiento, cuyos costos son altos.

Cuando la enfermedad se instala las unidades hospitalarias deben fortalecer
los servicios de urgencias para dar una atencién en el menor plazo posible, inclu-
yendo servicios prehospitalarios y de atencion inmediata, los cuales tienen difi-
cultades de logistica en cuanto su implementacion y operacion ante este proble-
ma creciente.
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Cuadro 13-2. Soporte Social Brindado por el Cuidador Primario
Informal al paciente con EVC (al inicio y final del estudio)

Medicién

Basal n=110 Final n=40

Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Apoyo actual actividades basicas

Banar 80 72.7 26 65.0
Alimentar 99 90.0 34 85.0
Vestir 85 77.3 29 72,5
Arreglo personal 73 66.4 27 67.5
Retrete 45 40.9 18 45.0
Caminar 51 46.4 24 60.0
Traslado 47 42.7 20 50.0
Escaleras 38 34.5 17 42.5
Cambio panal (orina) 56 50.9 18 45.0
Cambio panal (heces) 55 50.0 18 45.0
Numero de actividades basicas
Media + DS 5.71 £ 2.89 3.26 + 3.2
Mediana 6.0 (0-10) 3.5 (0-10)
Apoyo actual de actividades instrumentadas
Recibe llamadas 80 72.7 30 75.0
Hace compras 84 76.4 29 72,5
Hace pagos 72 65.5 25 62.5
Trabajo doméstico 90 81.8 33 82.5
Maneja dinero 66 60.0 21 52.5
Médico 86 78.2 34 85.0
Da medicamento 89 80.9 35 87.5
Numero actividades instrumentadas
Media + DS 5.15 + (1.89) 5.5 + 2.08
Mediana 5.50 (1-7) 6 (2-9)
Tiempo (horas/dia) que dedica al cuidado del
paciente
Media + DS 11.53 + 6.32 16.55 + 7.43
Mediana 10 (4-24) 18 (1.7-24)
Trabajo doméstico 90 81.8 33 82.5
Maneja dinero 66 60.0 21 52.5
Médico 86 78.2 34 85.0
Da medicamento 89 80.9 35 87.5

Una fuerza reconocida, para la cual la respuesta social organizada es limitada,
la constituyen los cuidadores primarios, que pueden tener un desempefno mas efi-
ciente y reducir sus propios riesgos de salud con programas de intervencion opor-
tuna e institucionalizada desde el primer contacto con el problema de salud.
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Salud oral en el adulto mayor

Sergio Sanchez Garcia, Ange;l Cardenas Bahena,
Laura Barbara Velasquez Olmedo, Erika Heredia Ponce,
Guadalupe Sara Barruecos Noriega

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion en México representa un creciente desafio para
los sistemas de salud. Uno de los componentes relevantes de la atencion a este
grupo etario es la salud oral. Los adultos mayores no visitan con frecuencia al
dentista; sin embargo, es un hecho irrefutable que no se mantiene una buena salud
oral durante esa etapa de la vida, por lo que se requieren programas acordes a las
necesidades de esta poblacion. Por regla general, los adultos mayores presentan
dientes con fracturas, caries, prétesis antiguas y descuidadas, encias sensibles,
problemas de la articulacion temporomandibular, manifestaciones orales de en-
fermedades sistémicas o de consumo de fairmacos, procesos infecciosos y altera-
ciones linguales, entre otros problemas.

No obstante, a pesar de esta amplia gama de necesidades de salud oral, los ser-
vicios publicos, entre los que se encuentran las instituciones de seguridad social,
se limitan a tratamientos de prevencion y control, incluyendo odontoplastias con
amalgama o resina. Ningln tratamiento de restauracion y rehabilitacion es cu-
bierto, siendo la tinica alternativa los servicios de salud oral privados, que cada
dia son més onerosos.

DEFINICION Y OBJETIVOS

La salud oral en el adulto mayor se encuentra determinada por las condiciones
de bienestar fisico, psicoldgico y social en relacion con el estado de la denticion,

209
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asi como de tejidos duros y blandos de la cavidad oral, de igual forma por enfer-
medades orales y el tratamiento que dichos padecimientos han recibido a lo largo
de su vida. Por lo anterior se plantea explorar los principales problemas de salud
oral y revisar las estrategias para mejorar la atencion a la salud oral de los adultos
mayores.

CONDICIONES DE SALUD ORAL
EN LOS ADULTOS MAYORES

Los problemas de salud oral comienzan en edades tempranas de la vida y se acen-
tdan en la vejez, como es el caso de la pérdida dental, el edentulismo, la enferme-
dad periodontal, la caries coronal y radicular, las lesiones en la mucosa oral, las
protesis dentales no funcionales (sea parcial o total), el bajo flujo salival y los pro-
blemas de masticacion, entre otros.1:2

Se ha reportado la presencia de edentulismo en 17.2% de los adultos mayores
de 60 a 64 afios, lo cual se va incrementando con el paso de los afios, hasta que
después de los 85 afios de edad llega a ser de 50.5%.3 Los malos estilos de vida
asociados a la deficiente nutricion y a las malas practicas de autocuidado son otro
factor que debe considerado en la etiopatologia de la morbilidad dental de los
adultos mayores.*

En Latinoamérica, a pesar de la relacion directa entre la edad y el edentulismo,
el nimero de personas mayores que han preservado su denticion natural ha cre-
cido considerablemente. El nimero promedio de dientes remanentes puede va-
riar mucho entre los individuos, segiin factores como el nivel educativo, el salario
y el nivel socioecondémico. Es prudente, entonces, percibir la pérdida de elemen-
tos dentarios desde su elemento social. Se ha confirmado que los individuos con
mas bajo indice escolar presentan los mas altos indices de edentulismo.>

El estado de la denticidn representa un serio problema de salud oral en los adul-
tos mayores con seguridad social, de acuerdo con un estudio realizado en los
usuarios de servicios de salud de primer nivel de atencion de una Clinica de Medi-
cina Familiar, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), y de una Unidad de Medicina Familiar, del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) del suroeste de la ciudad de México, como parte
del proyecto “Evaluacion del impacto de tres estrategias en la provision de los
servicios de salud a ancianos asegurados por el IMSS” (cuadro 14-1).

Al comparar el edentulismo, la caries dental y radicular, la enfermedad perio-
dontal y los dientes sanos entre los pacientes del ISSSTE y el IMSS se observé
que existian diferencias, por lo que se puede concluir que el estado de salud oral
es similar en los adultos mayores derechohabientes del ISSSTE y el IMSS, pero
no es optimo.
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Cuadro 14-1. Componentes del estado de salud oral en usuarios
de atencion primaria de servicios de salud del ISSSTE e IMSS, 2009

ISSSTE (n = 161) IMSS (n = 175) Total (n=336)
% % %
Edentulismo
Superior 11.8 8.6 10.1
Inferior 1.2 0.0 0.6
Total (superior e inferior) 16.1 14.3 15.2
Dentados 70.8 771 741
ISSSTE (n = 135) IMSS (n = 150) Total (n=285)

CPO-D
Media (DE) 16.3 (7.0) 18.0 (6.6) 17.2 (6.8)
CO-R
Media (DE) 0.8 (1.4) 1.2 (1.7) 1.0 (1.6)
Pérdida de fijacion (%)

0a3mm 28.9 16.0 22.1

4a5mm 33.3 38.7 36.1

6 a8 mm 28.9 30.7 29.8

9a11 mm 7.4 12.0 9.8

12 mm o mas 1.5 2.7 2.1
Dientes sanos
Media (DE) 8.9 (5.6) 8.0 (5.7) 8.4 (5.6)

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado. Fuente directa.

El edentulismo y las condiciones de salud oral en los adultos mayores que se
presentan en este estudio son el reflejo de que en las tltimas seis décadas en Mé-
xico no han existido politicas que tengan impacto en la salud oral en esta pobla-
cion con seguridad social, considerando que los servicios de salud oral que brinda
la seguridad social s6lo se prestan en el primer nivel de atencidn y estan limitados
a tratamientos de prevencidn y control, asi como la restauracién con amalgama
o resina compuesta. Todos los tratamientos de restauracion y rehabilitacion de-
ben ser cubiertos por los servicios privados de salud oral.” Por ello es necesario
implementar politicas de salud que cubran esta necesidad no resuelta, con perso-
nal capacitado y una infraestructura necesaria para este tipo de atencién.67

Desafortunadamente existe poca informacion sobre el estado de salud oral de
la poblacion, en particular de los adultos mayores en México. Las encuestas na-
cionales de salud y nutricién no contemplan la salud oral como un elemento a
evaluar, a pesar de los reportes que existen sobre la asociacion de las enfermeda-
des orales con las enfermedades sistémicas, como la endocarditis, la enfermedad
cerebrovascular, la enfermedad coronaria, el infarto, la hipertension, la diabetes
mellitus, la enfermedad respiratoria y la osteoporosis, asi como bajo peso al na-
cer, nacimientos prematuros, deficiencias nutricionales y cancer.2’ S6lo existe la
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Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis Dental 1996-2000 en México, que com-
prende a nifios de 6 a 12 afios de edad. Entre los retos a mediano y corto plazos
estd la determinacion de las necesidades de atencion y el estado de salud oral de
los adultos mayores en México, que sirvan de base para la implementacion de es-
trategias y evaluacion continua de éstas para mantener o mejorar la salud oral en
esta poblacion.

Otro aspecto importante que no ha sido considerado entre las politicas de salud
en México es la incorporacién de las competencias necesarias para afrontar las
necesidades de atencion de salud oral en adultos mayores en la formacién de re-
cursos humanos en pregrado y posgrado. Se ha sefialado que existe un desencuen-
tro entre lo que se ensena en las universidades y lo que requiere la poblacion para
mejorar la salud oral.2¢ De igual manera, se tendran que implementar programas
de educacidn continua para profesionales de la salud oral, que hagan frente a las
necesidades de este grupo poblacional.

CREENCIAS E IMPORTANCIA DE LA
SALUD ORAL EN LOS ADULTOS MAYORES

Los efectos biopsicosociales que tienen las condiciones de salud oral deficientes
y los costos relacionados con su tratamiento en los adultos mayores obliga a dise-
far e implementar estudios y estrategias efectivas de promocion de la salud oral
y prevencion de padecimientos orales.2

La literatura sugiere que el uso de teorias o modelos para fundamentar una in-
vestigacidn, un programa o una intervencion de promocién de la salud mejora
significativamente las probabilidades de éxito de la misma.8-19 En ese contexto,
se sabe que las creencias e importancia que le da a la salud oral el individuo influ-
yen en el desarrollo de comportamientos saludables o de riesgo para la salud.10:11

Con el fin de proporcionar una herramienta que brinde informacién acerca de
las creencias e importancia que le dan a la salud oral los adultos mayores y que
sea atil para el disefio de programas o intervencion de promocion de la salud, se
llevé a cabo una adaptacién y validacion de un instrumento que mide las creen-
cias e importancia en la salud oral en los adultos mayores, disefiado por Kiyak.!!
El instrumento original fue sometido a un proceso bidireccional de traduccion y
adaptacidn para ser utilizado en adultos mayores mexicanos. La consistencia in-
terna del instrumento presentd una confiabilidad de 0.78 alpha de Cronbach en
creencias y de 0.71 y 0.86 alpha de Cronbach en importancia para dentados y
edéntulos, respectivamente (figura 14-1).12

Se realiz6 un estudio con base poblacional con adultos mayores adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar N° 1 del IMSS de la ciudad de México, de noviem-
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bre de 2011 a abril de 2012, con la finalidad de conocer las creencias e importan-
cia de los adultos mayores en cuanto a salud oral.

La media (DE) del puntaje de creencias fue de 37.9 (6.8), mientras que la de
importancia en dentados y edéntulos fue de 37.9 (5.3) y 23.4 (5.9), respectiva-
mente, considerando que el puntaje maximo para creencias es de 50 puntos de la
sumatoria de 10 items. El puntaje maximo para adultos mayores dentados (con
uno o mas de un diente) en cuanto a importancia es de 45 puntos de la sumatoria
de nueve items (1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9 y 10), mientras que la importancia para los
adultos mayores edéntulos tienen un puntaje maximo de 30 puntos de la sumato-
ria de seis items (1, 2, 3,4, 5y 6). En el cuadro 14-2 se presenta la media de los
puntajes de creencias e importancia de los adultos mayores sobre la salud oral.12

Se observa que existen diferencias estadisticamente significativas por edad en
cuanto a creencias e importancia en los adultos mayores dentados, lo que lleva
a pensar que es necesario tomar en cuenta la edad para el disefio de programas
o intervencion de promocion de la salud oral.

Aunque los adultos mayores normalmente reconocen la importancia de la sa-
lud oral, muchos sélo visitan al dentista cuando tienen dolor. Los adultos mayores
y aquellos que utilizan protesis totales tienen la percepcion de que las revisiones
regulares y el tratamiento pierden importancia cuanto mas viejos son. La ausen-
cia de dientes naturales en los adultos mayores crea en ellos una baja autoestima,

Cuadro 14-2. Creencias e importancia de los adultos
mayores sobre salud oral

Importancia
Creencias (n=174) Dentados (n=157) Edéntulos (n=17)
n Media p n Media p n Media p
(DE) (DE) (DE)

Sexo*
Mujeres 111 38.5(7.03) 0.152 99 38.2(4.85) 0.408 12 22.3(6.09) 0.235
Hombres 63 37.0 (6.43) 58 37.5(6.01) 5 26.2(5.21)
Edad (afios)*
60-74 104 39.0 (6.39) 0.017 99 39.1 (4.67) <0.001 5 24.8(5.89) 0.570
75y méas 70 36.4 (7.25) 58 35.9 (5.71) 12 229 (6.17)
Educacion**
Sin primaria 25 38.8(7.85) 0.361 25 37.2(5.35) 0.845 0 0.237
Primaria 28 37.5(5.82) 22 37.2(5.33) 6 26.8(4.87)
Secundaria 21 35.1 (8.24) 17 38.8 (3.72) 4 20.7 (5.90)
Media superior 55 39.0 (6.78) 49 38.3 (5.82) 6 23.1(6.21)
Licenciatura 33 38.0(6.27) 32 38.3 (4.93) 1 16.0
Posgrado 12 37.5(5.64) 12 37.2(6.31) 0

Fuente: Melgarejo Castrejon.12
* Prueba t de Student ** Prueba de ANOVA
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dado que no les gusta su apariencia y este hecho cambia sus relaciones sociales
al no poder sonreir en piblico, adema4s de alterar el tipo de alimentos que consu-
men y disfrutar menos de ellos.

UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD ORAL

El anélisis de la salud oral en los adultos mayores ha cobrado un interés reciente,
debido a los cambios tan acelerados en la estructura demogréafica de la poblacion,
con una preocupacion cada vez mayor de este grupo con respecto al resto de la
poblacién.

El envejecimiento de la poblacién mexicana representa un creciente desafio
para el sistema de salud. EI IMSS presta sus servicios a mas de 40% de la pobla-
cion y asiste el 64% de la poblacion mayor de este pais; a su vez, una enorme cant-
idad de recursos es destinada a la atencion de los adultos mayores. Se ha repor-
tado que los adultos mayores utilizan con regularidad los servicios médicos que
proporciona esta institucion, por lo que se requiere garantizar que en los afios por
venir se cubran y otorguen un minimo de beneficios y prestaciones, las cuales le
permitan a esta creciente poblacion satisfacer sus necesidades fundamentales.!3

Uno de los elementos relevantes de la atencion en este grupo etario es la salud
oral, sobre todo si se considera que en Latinoamérica 75% de los adultos mayores
no visitan al dentista con frecuencia y es un hecho que no se mantiene una buena
salud oral durante esta etapa de la vida, por lo que se requieren programas acordes
a las necesidades de esta poblacion.214

El afo 2004 Sanchez Garcia y col. realizaron un estudio en adultos mayores
derechohabientes del IMSS, del suroeste de la ciudad de México, en el que docu-
mentaron la utilizacion de los servicios de salud oral, asi como la asociacién que
existe entre la utilizacion de servicios de salud oral y las caracteristicas de los
adultos mayores.”

La muestra de estudio fue constituida por 698 personas, con una media de edad
de 71.6 (7.1) afos; 68.3% fueron mujeres, con una media de 71.3 (7.0) anos, y
31.7% fueron hombres, con una media de 72.2 (7.3) anos de edad.

Un total de 374 (53.6%) personas utilizaron los servicios de salud oral en ese
afio: 58.5% de las mujeres y 43.0% de los hombres; 81% de los sujetos utilizaron
los servicios de salud oral de tipo privado, 12.8% los de seguridad social y 6.2%
los publicos. Los principales motivos de atencion oral incluyeron revision dental
(44.4%), restauracion de alguna pieza dental (35.0%), limpieza dental (32.1%)
y una o varias extracciones dentales (23.3%). En el cuadro 14-3 se muestran la
distribucion y la frecuencia de la utilizacion de servicios de salud oral, asi como
el lugar de la atencion.
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Cuadro 14-3. Motivos y establecimientos de servicios
de salud oral utilizados por la poblacién mexicana

Establecimientos de atencion

Privado Seguridad Publico Total
social

n =303 n =48 n=23 n=2374

Motivo de la atencion % % % %
Para la revision dental 46.2 37.5 34.8 44.4
Para restaurar alguna pieza dental 36.3 20.8 47.8 35.0
Para limpieza dental 33.0 29.2 26.1 32.1
Para realizar una o varias extracciones 18.8 47.9 30.4 23.3
Para elaboracién de una prétesis 23.7 6.3 26.1 21.7
Por presencia de dolor en algun diente o encia 19.1 271 21.7 20.3
Para reparar prétesis 13.2 8.4 0 1.7
Porque estaba lastimado 5.0 4.2 8.7 5.1
Endodoncia 4.3 4.2 0 4.0
Para aplicacién topica de fluoruro 1.7 2.1 0 1.6
Otros motivos 1.3 0 0 1.1

Tomado de Sanchez G et al.”

Se report6 que 99.7% de los adultos mayores experimentaron caries coronal:
99.8% en mujeres y 99.5% en hombres. La media de dientes con caries coronal
fue de 2.4 (3.1), lade dientes perdidos de 12.2 (7.7), la de piezas obturadas de 2.6
(3.1) y 1a del indice CPO-D de 17.3 (6.1).

Se presentd una prevalencia de caries radicular de 44.0%: 40.7% en mujeres
y 51.1% en hombres. La media de raices con caries fue de 1.2 (2.2), la de obtura-
das fue 0.1 (0.6) y la del indice CO-R fue de 1.4 (2.3).

La fuerza de asociacion entre las variables incluidas en el estudio y la utiliza-
cion de servicios de salud oral se presentan en el cuadro 14-4. Existe una asocia-
cion entre quienes tienen mas de seis anos de escolaridad con la utilizacion de
servicios de salud oral en los altimos 12 meses. Los sujetos que presentaron alta
frecuencia de caries coronal estan asociados con la no utilizacion de servicios de
salud oral en los Gltimos 12 meses. Las asociaciones antes mencionadas son esta-
disticamente significativas tanto para el analisis crudo como para el ajustado (p
< 0.05).

Los resultados muestran que 53.5% de la poblacion mayor utiliz6 los servicios
de salud oral en los dltimos 12 meses; sin embargo, el porcentaje de poblacién
anciana que utiliza los servicios de salud oral es bajo, en comparacion con la utili-
zacion de servicios médicos.

De acuerdo con los principales motivos de atencidn oral que se presentaron en
este estudio, los cuales fueron para revision dental, colocacion de alguna pieza
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Cuadro 14-4. Fuerza de asociacion entre
la utilizacion de servicios de salud oral

Variable RM (IC 95%) P

Sexo Hombre 1

Mujer 20(1.4a3.1) < 0.001
Edad 75 anos o mas 1

60 a 74 anos 0.0(0.6a1.2 0.618
Estado civil Soltero/divorciado/viudo 1

Casado 1.0(0.7a1.4) 0.883
Educacién < 6 anos 1

> 6 afhos 1.4 (1.1a2.0) 0.020
Actividad laboral remunerada No 1

Si 1.3(09a1.9) 0.114
Deterioro cognitivo No 1

Si 0.9 (0.6a1.3) 0.774
Depresion No 1

Si 1.1 (0.82a1.6) 0.314
Morbilidad <3 1

>3 0.6 (0.320.9) 0.020
Consumo de medicamentos =4 1

>4 1.1 (0.7 a1.6) 0.562
CPO-D < 22

> 22 0.6 (0.420.9) 0.024
CO-R <2 1

>2 0.8(0.6a1.2) 0.487

Tomado de Sanchez G et al.”

dental o su restauracion, realizacion de limpieza dental (profilaxis) y extraccion
dental, es evidente que los servicios de las instituciones de salud pablicas no satis-
facen todas las necesidades de atencion, por lo que la poblacién de adultos mayo-
res debe recurrir a la servicios de salud oral privados para resolverlos. En estas
instituciones los servicios de salud oral se limitan a tratamientos de prevencion
y control, asi como odontoplastia con amalgama o resina. Todos los tratamientos
de restauracion y rehabilitacion deben ser cubiertos por los servicios de salud oral
privados.

Un mayor conocimiento de los principales problemas de salud oral en los adul-
tos mayores ayudard a planear estrategias adecuadas y efectivas, las cuales resul-
taran en la optimizacion de los programas de salud; asimismo trascendera positi-
vamente en la salud en general y oral de los adultos mayores.

Es necesario realizar otros estudios en la poblacion, en los que se conjunten
la informacion socioepidemioldgica y el diagndstico de la salud oral de este gru-
po, determinando sus necesidades terapéuticas y los factores que impiden el acce-
so a los servicios de salud oral, para que con base en estos resultados se realicen
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programas de intervenciones, que den solucidn a los problemas de salud oral de
este segmento de la poblacion.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD ORAL

A menudo se ha empleado la relacion entre la calidad de vida y la salud oral como
un concepto multidimensional que autorreporta especificamente lo concerniente
alasalud oral, captando los efectos funcional, social y psicoldgico de la enferme-
dad oral en una persona.1516

Una de las contribuciones de la odontologia consiste en mejorar o mantener
la calidad de vida de las personas, ya que la mayoria de las enfermedades orales
y sus consecuencias tienen impacto en el desempefio de las actividades de la vida
diaria.ls

Los conceptos contemporaneos de salud sugieren que la salud oral podria defi-
nirse como el bienestar fisico, psicolégico y social en relacion con el estado de
la denticion, asi como de tejidos duros y blandos de la cavidad bucal y no sola-
mente la ausencia de enfermedad.!> Esta definicion propone que para medir la
salud oral no s6lo se deben utilizar indices que midan la presencia o gravedad de
una patologia (bienestar fisico), sino que debe existir una suplementaciéon con
medidas de bienestar psicoldgico y social.z15.16

Tradicionalmente los métodos utilizados para estimar la salud oral se limitan
a la medicion de indicadores clinicos e indices orales, asi como a la presencia y
ausencia de enfermedades, dejando de lado todas las medidas subjetivas; es decir,
la percepcion de las personas sobre su estado de salud oral.!

Este enfoque de la calidad de vida relacionada con la salud oral (CVRSO)
favorece el conocimiento de los origenes y comportamiento de las enfermedades
orales, ya que en gran medida los factores sociales y el medio ambiente son las
causas principales de ellos; sin embargo, la mayoria son evitables con una buena
intervencion.!s

En los adultos mayores la autopercepcion de su salud oral llega a ser afectada
por la percepcion de valores personales, como la creencia de que algunos dolores
e incapacidades son inevitables con la edad, lo que puede llevar a la persona a
subestimar o sobreestimar su condicion de salud oral. La informacion sobre auto-
percepcion es subjetiva, por lo que la percepcion de la salud oral y la forma en
que afecta la calidad de vida de las personas necesita ser evaluada mediante ins-
trumentos que hayan sido adaptados y validados en la poblacion blanco, que per-
mitan tener un acercamiento sobre la CVRSO en adultos mayores.

Un estudio transversal realizado en adultos mayores derechohabientes del
IMSS, del suroeste de la ciudad de México, aplicd entrevistas domiciliarias para
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recabar datos sobre los problemas que tienen los adultos mayores para desempe-
far sus actividades habituales y su relacion con el estado de la denticion en los
ultimos seis meses. !

Se report6 que la prevalencia de personas mayores con estos problemas fue de
21.5%. Los principales problemas en las actividades habituales se presentaron
para comer (14.4%), hablar (8.7%), no irritarse (5.4%), lavarse los dientes (5.0%)
y disfrutar el contacto con la gente (4.4 %). Se concluy6 que el estado de la denti-
cion en los adultos mayores tiene repercusiones en la capacidad para desempefiar
sus actividades habituales, afectando su calidad de vida, con mayores consecuen-
cias al comer y disfrutar los alimentos, asi como al hablar y pronunciar correcta-
mente.

Las medidas subjetivas que ya existen respecto a la salud oral, asi como el
enfoque de salud oral relacionada con la calidad de vida, no son lo suficiente-
mente Gtiles para proveer datos sobre el estado de salud oral que puedan ayudar
a quien toma las decisiones a destinar recursos relacionados con el mejoramiento
de la salud oral de la poblacién mayor, pero si pueden dar una idea del grado de
afectacion en los individuos o una poblacién, por lo que se deben considerar para
la toma de decisiones para mejorar o mantener la calidad de vida de los adultos
mayores.1516

INVESTIGACION SOBRE SALUD ORAL
EN LOS ADULTOS MAYORES

El IMSS, a través de la Unidad de Investigacion en Epidemiologia y Servicios
de Salud, Area Envejecimiento (UIESS/Area Envejecimiento), ubicada en el
Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, ha realizado investigaciones con la finali-
dad de aportar informacion del estado de salud oral, las necesidades de atencion,
la calidad de vida relacionada con la salud oral, el uso de servicios de salud oral
y las intervenciones para mejorar la salud oral, para la formulacién de politicas
y elaboracion de programas dirigidos a mejorar la salud oral de los derechoha-
bientes adultos mayores del IMSS (cuadro 14-5).

A continuacion se presentan dos estudios que no se han mencionado anterior-
mente en el texto.

Modelo de prediccion para caries radicular
en poblacion de adultos mayores mexicanos

Debido al aumento de las expectativas de vida y ala mayor conservacion de dien-
tes naturales, la caries radicular se ha convertido en un problema de salud impor-



220  Envejecimiento saludable y productivo

(Capitulo 14)

Cuadro 14-5. Investigaciér) sobre salud oral en
adultos mayores, UIESS/Area Envejecimiento

Nombre

Objetivo

Publicado en

Estado de la denticion y sus
efectos en la capacidad de
los ancianos para desempe-
nar sus actividades habitua-
les

Oral health service utilization
by elderly beneficiaries of
the Mexican Institute of
Social Security in Mexico
city

Simplified Caries Risk Bacteri-
ologic Test in Stimulated
Saliva from Elderly Patients

Psychometric properties of the
General Oral Health Assess-
ment Index (GOHAI) and
their relationship in the state
of dentition of an elderly
Mexican population

A prediction model for root car-
ies in an elderly population

Evaluar el estado de la denticiony  Salud Pub Mex

su impacto en la capacidad de
los ancianos para poder des-
empenar sus actividades habi-
tuales en los Ultimos seis
meses

Analizar la utilizacion de los servi-

cios de salud bucodental, asi
como la asociacion que existe
entre la utilizacién de servicios
bucodentales y las caracteristi-
cas de la poblacién anciana
Evaluar el sistema diagnéstico

simplificado para la deteccion y
cuantificacién de Streptococcus

mutans (SM) y Lactobacillus
(Ls) en la saliva estimulada

CRT (Caries Risk Test) Bacteria

Ivoclar Vivadent, en compara-
cion con la forma convencional

Evaluar las propiedades psicomé-
tricas del General Oral Health
Assessment Index (GOHAI) y
su relacién con el estado de la
denticién en poblacién anciana
mexicana

Identificar los factores asociados
al desarrollo de caries radicular
en un periodo de 12 meses en
la poblacion mexicana de adul-
tos mayores y proponer un
modelo de prediccion

2007;49:173-181

BMC Health Services
Research 2007;7:211

Gerodontology
2008;25:26-33.

J Public Health Dentistry
2010;70:300-307.

Community Dentistry
Oral Epidemiology
2011;39:44-52.

UIESS: Unidad de Investigacion en Epidemiologia y Servicios de Salud. Fuente directa.

tante en los ancianos dentados, por lo que una de las investigaciones realizadas
por Sanchez Garcia y col. se enfoc6 en identificar los factores asociados al desa-
rrollo de caries radicular en un periodo de 12 meses en la poblacién anciana mexi-
cana, con el fin de proponer un modelo de prediccion integral para el desarrollo

del proceso de la caries.!”

Se realiz6 un disefio caso-cohorte que reclutd a participantes de enero a marzo
de 2004, seleccionando de manera aleatoria a 700 sujetos de 60 afios de edad o
mas, derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 28, del IMSS.
Dado que 23.9% de los participantes se perdieron durante el seguimiento, el ana-
lisis se realiz6 con la evaluacion de 531 pacientes. En la linea basal (t) se recolec-
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taron datos sociodemograficos y sobre la salud general, las conductas saludables
en general y orales, las condiciones de la saliva, los microorganismos cariogéni-
cos y los indicadores clinicos de salud oral. Se utilizé un instrumento para deter-
minar si existian limitaciones en las actividades de la vida diaria basicas (AVDB)
e instrumentales (AVDI). Después de 12 meses de la fecha de la primera evalua-
cion clinica (t;) se realiz6 otra para determinar la experiencia de caries radicular
en todos los participantes. La media de edad fue de 71.8 (7.0); 31.6% (n = 168)
eran hombres y 68.4% (n = 363) eran mujeres. Los resultados reportados para la
incidencia de caries radicular en 12 meses fue de 21.7%, con una media de incre-
mento de caries radicular de 0.4 superficies. Se observd una asociacion estadisti-
camente significativa (p < 0.005) con las variables de tabaquismo (si), autoper-
cepcion de salud oral (regular/mala), enjuague dental (no), Streptococcus mutans
(SM = 105 UFC/mL), CPO-D (= 17), superficies radiculares sanas (= 6), ICR
(= 8)ypérdida de fijacion perioddntica (= 4 mm). En el andlisis de las variables
se observaron limitaciones en las AVDB (si), el tabaquismo (si), el enjuague den-
tal (no), el SM (= 105 UFC/mL), las superficies radiculares sanas (= 6)y el ICR
(= 8), asi como una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.005). Este
modelo presenta una correcta clasificacion en 80% (n = 425), con una sensibili-
dad de 15.6%, una especificidad de 97.8%, un valor predictivo positivo de
66.7%, un valor predictivo negativo de 80.7% y un area bajo la curva ROC de
0.75; por lo que es posible concluir que el modelo de prediccion permite identifi-
car con una probabilidad de 0.75 a los ancianos con riesgo de desarrollar caries
radicular en 12 meses (cuadro 14-6).

Cuadro 14-6. Modelo de prediccion para caries radicular
en la poblaciéon mexicana de adultos mayores

Coeficiente de regresion RM (IC 95%)
(EE)
-3.40 (0.37)
Limitaciones en las AVDB (si) 1.03 (0.47 2.8 (1.1a7.0*
Tabaquismo (sf) 0.65 (0.33) 1.9(1.0a3.7)*
Enjuague dental (No) 0.49 (0.24) 1.6 (1.0a2.6)*
SM (= 105 UFC/mL) 0.61 (0.28) 1.8 (1.1 a3.2)*
Superficies radiculares sanas (= 6) 1.67 (0.25) 5.3 (3.32a8.6)*
ICR (= 8) 0.59 (0.24) 1.8 (1.1 a2.9)*

AVDB: actividades de la vida diaria basicas

Seudo-R2 = 0.14; log likelihood: -238.5; area bajo la curva ROC = 0.75
*p =0.05.

**p < 0.001.

Tomado de Sanchez G et al.l”
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Rehabilitacion protésica dental y su impacto
en la calidad de vida relacionada con la salud oral

La caries y la enfermedad periodontal que no son atendidas, evolucionan, ocasio-
nando la pérdida dental, que genera problemas en la masticacion, la deglucion,
la pronunciacion de sonidos, la ingestion de alimentos, la apariencia fisica, las
relaciones interpersonales y la calidad de vida del anciano.>1415.18 La calidad de
vida relacionada con la salud oral se debe definir como “el bienestar fisico psico-
16gico y social en relacion con el estado de la denticion, asi como de los tejidos
duros y blandos de la cavidad bucal”.15 Es por ello que el tratamiento de la pérdida
dental se basa en la rehabilitacion con protesis removibles, fijas, parciales o tota-
les, segin el caso.

En este contexto se realizd, en conjunto con la Facultad de Odontologia de la
UNAM, un estudio acerca del impacto que tiene el uso de nuevas protesis totales
en la calidad de vida relacionada con la salud oral (CVRSB) del adulto mayor.
Se disei6 un estudio cuasiexperimental preprueba/posprueba (antes y después de
la rehabilitacion) y se reclutaron participantes de septiembre de 2011 a mayo de
2012, seleccionando de forma no aleatorizada a 35 sujetos de 60 afios de edad o
mas que no habian usado previamente protesis totales y acudieron a ser atendidos
en la Clinica de Prostodoncia Total de la Facultad de Odontologia, de la UNAM.
En el seguimiento se perdieron 40% de los participantes, por lo que el analisis se
efectud en 14 adultos mayores. En la primera fase del estudio (o) se evalud la cali-
dad de vida relacionada con la salud bucal a partir de la aplicacioén del General
Oral Health Assessment Index (GOHAI),¢ valorando la funcidn fisica, la fun-
cion psicosocial y el dolor o malestar. Al ser rehabilitados los pacientes por los
alumnos de la clinica, el investigador realiz6 una evaluacion de las protesis a par-
tir de su estabilidad y retencién, para incluir en el estudio las que fueron funcio-
nalmente adecuadas. La siguiente fase (t;) se llevo a cabo seis meses después de
la adaptacion a la prétesis, realizdndose una segunda medicion de las dimensio-
nes de la calidad de vida relacionada con la salud oral (GOHAI).

La media de edad fue de 66.9 (8.2); 50% (n = 7) eran hombres y 50% (n = 7)
eran mujeres, con una media de edad de 68.5 (6.1) y 65.2 (5.2), respectivamente.
Para el anilisis de resultados se utiliz6 la prueba de Wilcoxon (no paramétrica,
muestras relacionadas), en la cual se observé una diferencia significativa entre
las medias (p < 0.05) de las dimensiones que evaliian la funcion fisica, la funcién
psicosocial y el dolor o malestar (cuadro 14-7). Estos resultados brindaron infor-
macion a los tomadores de decisiones acerca de que la implementacion de un pro-
grama de rehabilitacion a partir de la rehabilitacién con prétesis dentales influird
de manera positiva en todos los aspectos de la calidad de vida de los adultos ma-
yores que han perdido los 6rganos dentarios.
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Cuadro 14-7. Rehabilitacion protésica dental y su impacto
en la calidad de vida relacionada con la salud oral

Pretest/postest
to t
Dimensiones Medias (DE) Medias (DE) p*
Funcion fisica 11.2 (2.8) 18.4 (1.3) 0.001
Funcién psicosocial 15.4 (5.0) 24.7 (0.5) 0.001
Dolor e incomodidad 6.7 (1.4) 9.4 (0.7) 0.002
GOHAI 33.3 (8.0) 52.6 (2.0) 0.001

*Prueba de Wilcoxon.
Fuente directa.

Estrategia institucional para una
mejor salud oral del adulto mayor

La prestacion de servicios en el IMSS ha implementado planes de prevencion a
través de programas integrados de salud (PREVENIMSS), cuyos objetivos son
otorgar a cada derechohabiente, de acuerdo con su edad, sexo y factores de riesgo,
un conjunto de acciones de promocién y proteccion de la salud; incorporar nue-
vas acciones preventivas para dar respuesta a la transicion demografica y epide-
mioldgica; estimular la participacion de los derechohabientes en el cuidado de
su salud; e integrar la prestacion de los servicios preventivos en las unidades de
medicina familiar.

A través de una cartilla de salud se implementan sesiones educativas y orienta-
ciones individuales o grupales en salud (sesiones), vigilancia de la nutricion,
vacunacion e identificacion oportuna de enfermedades. En esta cartilla se en-
cuentra un apartado dirigido a la prevencion de la salud oral, con acciones enfoca-
das en el control de la placa dentobacteriana y el cepillado dental para la preven-
ciéon de caries y enfermedad periodontal, que son enfermedades de mayor
prevalencia en los adultos mayores. Estos padecimientos son la principal causa
de pérdida de 6rganos dentarios.?

El Programa Geriatrico Institucional (GeriatrIMSS) es un modelo especifico
para adultos mayores, enfocado en el fortalecimiento de las cuatro areas funda-
mentales para un envejecimiento saludable: funcional, mental, nutricional y so-
cial. Entre sus acciones estan la prevencion y el control de las principales enfer-
medades orales en el primer nivel de atencidn.

En las tltimas décadas ha surgido un gran interés mundial en el desarrollo de
guias de préctica clinica (GPC) y en el movimiento de la medicina basada en evi-
dencias. Las GPC se han convertido en una propuesta de los sistemas de salud
para mejorar la calidad, disminuir la heterogeneidad de la atencion médica y ha-
cer mas organizado y eficiente el manejo de los recursos.
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Diversos estudios mencionan que la salud oral de los adultos mayores es de
gran importancia, puesto que es un factor que puede afectar la nutricion, el estado
de dnimo, la funcionalidad y la calidad de vida, asi como la existencia de una
estrecha relacion entre las enfermedades periodontales y diversas enfermedades
sistémicas y sindromes geriatricos. Es por ello que el abordaje estomatoldgico
debe ser integral y multidisciplinario, con pleno conocimiento del proceso de en-
vejecimiento, para otorgar un manejo adecuado de los padecimientos cronicos
que suelen acompafiar a la edad.

Los médicos, mas que los estomatdlogos, tienen la oportunidad de examinar
la cavidad oral rutinariamente en la primera evaluacion y en revisiones subse-
cuentes de los adultos mayores, quienes acuden casi siempre primero a la consul-
ta con el médico que con el estomatdlogo ante cualquier manifestacion oral.

Ante esta situacion, y tomando en cuenta que en México no existe un docu-
mento de esta naturaleza y poco se ha hecho respecto a la atencién oral en los an-
cianos, es de valiosa importancia el desarrollo de la Guia para el diagndstico y
manejo de los problemas bucales en el adulto mayor y asi ofrecer de manera prac-
tica y eficaz el diagndstico y plan de tratamiento oportuno, en el que los profesio-
nales de la salud que trabajen directamente con los adultos mayores encuentren
una referencia rapida que pueda apoyarlos a resolver las principales afecciones
de esta poblacién. En la odontologia del adulto mayor las condiciones multifacto-
riales de los padecimientos y su tratamiento brindan la oportunidad para que el
equipo interdisciplinario muestre su capacidad de trabajo coordinado.

La guia de practica clinica Diagndstico y manejo de los problemas bucales en
el adulto mayor forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de
guias de practica clinica, el cual se instrumentard a través del Programa de Accion
y Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas
de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La guia le facilita al personal del primer nivel de atencion recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible, con la finalidad de estandarizar las
acciones nacionales acerca de los siguientes aspectos:

1. Identificar los principales cambios morfol6gicos y fisioldgicos del enveje-
cimiento en la cavidad oral.

2. Describir las alteraciones orales mas frecuentes en el adulto mayor.

3. Promover la importancia del autocuidado de la salud oral en el adulto mayor.

4. Establecer el tratamiento adecuado y oportuno en las diferentes enfermeda-
des que describe esta guia.

5. Determinar los criterios para referencia y contrarreferencia.

Lo anterior favorecera la efectividad, la seguridad y la calidad de la atencion mé-
dica, contribuyendo al bienestar de las personas y comunidades, lo cual constitu-
ye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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El diplomado de Odontogeriatria social fue creado debido a la escasa capacita-
cion del personal del area de estomatologia del IMSS; asimismo, se integro6 a los
estomatologos del IMSS al Plan Geriétrico Institucional (GeriatrIMSS) para una
atencion eficaz e integral ante la creciente demanda de servicios de salud oral de
los adultos mayores, como consecuencia de la transicion demogréfica y epide-
mioldgica que ha ocurrido en las dltimas décadas.

El objetivo del diplomado fue proporcionar a los estomat6logos las herramien-
tas necesarias para el diagnéstico, el manejo y la atencion del paciente adulto ma-
yor, como parte del equipo gerontoldgico GeriatrIMSS.

La capacitacion se enfoc6 en el conocimiento tedrico practico de los cambios
biopsicosociales propios del envejecimiento, asi como en el abordaje clinico,
preventivo, terapéutico y social relacionado a la salud oral, enfatizando el esta-
blecimiento de una apropiada comunicacién con el equipo multidisciplinario de
salud para un manejo integral de los adultos mayores.

El diplomado se inici6 en julio de 2012 y concluy6 en febrero de 2013, con una
duracién de 220 h de educacion continua. Se llevo a cabo en el Hospital Regional
de Zona 251, de la ciudad de Metepec, en el Estado de México. La profesora titu-
lar fue la M. en C. Guadalupe Sara Barrueco Noriega y los profesores adjuntos
el D. en C. Sergio Sanchez Garcia y el C. D. José Luis Jordan Palacios.

CONCLUSIONES

El envejecimiento de la poblacion en México representa un enorme desafio para
los sistemas de salud, pues se requiere garantizar que en los afios por venir se cu-
bran y otorguen un minimo de beneficios y prestaciones que permitan satisfacer
las necesidades fundamentales de esta creciente poblacion,.

Las enfermedades orales son muy persistentes en los adultos mayores, sobre
todo en quienes tienen una creciente dependencia funcional, fragilidad fisica,
diagndstico de diversas patologias, consumo de varios medicamentos y deterioro
cognitivo. Por regla general, los adultos mayores presentan dientes con fracturas,
caries, protesis antiguas y descuidadas, encias sensibles, problemas de la articu-
lacion temporomandibular, manifestaciones orales de enfermedades sistémicas
o de consumo de farmacos, procesos infecciosos y alteraciones linguales, entre
otros problemas. Esto trae como consecuencia que las necesidades de tratamiento
aumenten, seguidas por un incremento de la demanda de servicios odontologicos.

Los adultos mayores no visitan con frecuencia al dentista, ademds de que es
un hecho irrefutable que no se mantiene una buena salud oral durante esa etapa
de la vida, por lo que se requieren programas acordes a las necesidades de esta
poblacién.
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Es indispensable realizar més estudios en la poblacién mayor mexicana, que
conjunten informacion socioepidemioldgica y el diagnostico de la salud oral de
este grupo, asi como sus necesidades terapéuticas y los factores que impiden el
acceso a los servicios de salud oral, para que con base en estos resultados se reali-
cen intervenciones que permitan dar solucion a los problemas de salud oral de
este segmento de la poblacion.

Los servicios de salud oral, tanto ptablicos como privados, deben prevenir
oportunamente y retrasar la aparicion de enfermedades, cuya presencia implica
graves afectaciones en la calidad de vida de los adultos mayores.
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Composicién corporal en
el proceso de envejecimiento

Sergio Sanchez Gargia, Liliana Ruiz Arregui, Teresa Juarez Cedillo,
Oscar Rosas Carrasco, David Lezama del Valle,
Maria del Carmen Garcia Pena

INTRODUCCION

Alo largo del proceso de envejecimiento se producen cambios en la composicion
corporal que se reflejan en la proporcion de la masa magra, la masa grasa y la
masa 0sea, asi como en el volumen y distribucién del agua corporal. A pesar de
que estos cambios en la composicion corporal son importantes para determinar
el equilibrio del medio interno casi no se perciben. Hoy en dia se reconoce la im-
portancia de los cambios en la composicién corporal que pueden ocasionar efec-
tos adversos en la salud, como la desnutricion, la obesidad, la sarcopenia, la obe-
sidad sarcopénica, la osteopenia/osteoporosis y la fragilidad fisica.

Los cambios en la composicidon corporal son consecuencia de un proceso mul-
tifactorial que se produce a lo largo del ciclo de vida, pero que se hacen més evi-
dentes en la edad avanzada, incluso en personas sanas. La nutricién, la actividad
fisica y los procesos patoldgicos son factores de gran importancia en la composi-
cion corporal de los adultos mayores. Por otra parte, existen mecanismos propios
del envejecimiento que también participan en dichos cambios, como son dismi-
nucién del metabolismo basal y cambios en el metabolismo de las grasas y del
musculo.

DEFINICION Y OBJETIVOS

El estudio de la composicidn corporal es de gran importancia para comprender
la relacion salud-enfermedad de las personas adultas mayores, asi como los fac-
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tores que determinan sus cambios, como el crecimiento y desarrollo, la dieta, la
actividad fisica y la enfermedad en diferentes momentos de la vida, y otros facto-
res del entorno. A pesar de que las variaciones observadas en el tejido muscular,
Oseo y graso, y el agua corporal a lo largo de la vida estdn muy influidas por el
sexo, laraza o etnia, y la actividad fisica, existe un patron de cambios similar en
todas las personas, siendo el objeto del presente trabajo conocer los principales
cambios en la composicion corporal, la forma de identificarlos y cuantificarlos
y su relacion con la salud de las personas adultas mayores.

CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL
DURANTE EL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso multifactorial, deletéreo, progresivo, intrinseco
y universal que con el tiempo ocurre en todo ser vivo a consecuencia de la interac-
cion de la genética del individuo y su medio ambiente; se caracteriza por una mul-
titud de cambios, entre los que se encuentran la estructura y la composicion cor-
poral.

A continuacion se describen los principales cambios en la composicion corpo-
ral que se presentan durante el proceso de envejecimiento.

Cambios en el peso y la talla corporales

El peso es el parametro que mas se modifica a lo largo de la vida; sin embargo,
anivel poblacional una vez concluida la etapa de crecimiento en los adultos opera
un incremento general de peso hasta los 60 afios y posteriormente una disminu-
cion gradual de hasta 0.5% corporal por afio.! La talla disminuye proporcional-
mente con la edad; se puede presentar en promedio la pérdida de 1 cm por cada
década de edad a partir de los 50 anos. Esto puede ser debido a un acortamiento
de la altura de los cuerpos vertebrales por una disminucién de calcio en el tejido
6seo y una reduccion de hidratacion de los discos intervertebrales. Se presenta
también una modificacion del eje que con frecuencia ocasiona cifosis dorsal.
Estas cargas mecanicas anormales crean deformidad en los didmetros vertebrales
y la aparicion de osteofitos.?

Cambios en la composicion corporal

Entre los cambios asociados al envejecimiento estén el incremento en términos
proporcionales y la redistribucion de la masa grasa. Parte de la grasa subcutinea
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migra a las regiones intraabdominal e intramuscular, lo que conlleva a un mayor
riesgo de padecer enfermedades, como resistencia a la insulina. Por otra parte,
la proporcioén de masa muscular disminuye hasta 30%, debido a su sustitucion por
masa grasa, como consecuencia de factores metabodlicos fisicos y moleculares.

En cuanto a la masa 0sea, ésta permanece activa a lo largo de la vida a través
de su continua formacién y resorcion.? Sin embargo, en el envejecimiento a me-
nudo se presenta un desequilibrio debido a cambios metabdlicos que tienen lugar
con laedad en el propio tejido 6seo, como una peor calidad de las fibras de colage-
no, menor capacidad de reparacion de microfracturas y aumento relativo de re-
sorcion Osea frente a la formacion 6sea.* Lo anterior conlleva a un balance neto
negativo, asociado a aumento de la fragilidad dsea en las personas mayores. Con
respecto al agua corporal, se describe una disminucién del compartimento hidri-
co del organismo, con dificultades para mantener su equilibrio. Esta disminucién
predomina en el sector intracelular y es una de las causas de pérdida de peso en
las personas mas mayores.3

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional guarda una estrecha relacion con las caracteristicas genéti-
cas, ambientales y socioculturales, el estilo de vida, el estado funcional y la salud
de los individuos. Las alteraciones del estado de nutricién son un problema fre-
cuente y serio en las personas adultas mayores, que contribuyen significativa-
mente al incremento en la morbilidad, la pérdida de la funcionalidad, el deterioro
de la calidad de vida y la mortalidad. La nutricion tiene un papel importante en
la prevencién y prondstico de muchas enfermedades, por lo que es importante ex-
plorar no sdlo la situacion actual y los cambios que se producen por el envejeci-
miento, sino también la historia del individuo.

La evaluacidn del estado nutricional comprende varios aspectos, como la his-
toria clinica y los datos antropométricos, dietéticos, bioquimicos, clinicos y so-
cioeconémicos. Entre dichos indicadores las medidas antropométricas son parte
esencial de la valoracién nutricional en geriatria para determinar la presencia de
desnutricidn, sobrepeso u obesidad, asi como los cambios en la composicién cor-
poral. Los indicadores antropométricos se han utilizado para evaluar el riesgo de
enfermedades agudas y cronicas, asi como para guiar la intervencion médica en
los ancianos.3>

La evaluacion antropométrica puede ser realizada por personal de salud entre-
nado, es de bajo costo, no es invasiva y aporta informacion confiable para estimar
el indice de masa corporal (IMC) y la composicion corporal, resaltando los com-
ponentes muscular y graso, mediante los cuales es posible conocer el estado de
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nutricion de las personas de una poblacion. Se ha demostrado que las mediciones
antropométricas realizadas con personal adecuadamente estandarizado y equipo
bien calibrado son confiables para determinar el estado nutricional a nivel pobla-
cional, en comparacion con otras metodologias mas sofisticadas (hidrodensito-
metria, técnicas de dilucion, potasio marcado y bioimpedancia electrénica), cuyo
uso esta restringido por su complejidad y costo, lo cual limita su uso en estudios
poblacionales.! Sin embargo, lo anterior puede diferir en ciertos grupos pobla-
cionales, ademas de que se deben tomar en cuenta los cambios en la composicién
corporal relacionados con la edad.

Ademas de la talla y el peso, las mediciones antropométricas mas usadas en
los adultos mayores incluyen:3

* Circunferencia de los segmentos corporales (brazo, muslo y pantorrilla),
circunferencia abdominal y de cadera, y pliegues cutaneos (tricipital, sub-
escapular): ayudan a estimar los compartimentos graso y muscular. Dada
la disminucion de la grasa subcuténea y la acumulacion de grasa a nivel in-
traabdominal, la medida de los pliegues cutaneos dificulta la estimacion de
la grasa total en los adultos mayores. Por tanto, la fiabilidad de esos parame-
tros antropométricos en el momento de estimar la composicion corporal y
el riesgo de morbimortalidad es relativa, por lo que en caso de utilizarse
debe ser complementada con el peso, la talla, el examen fisico y otras medi-
das complementarias.

e Altura talén-rodilla: en la poblacién anciana existe mayor prevalencia de
patologias que causan invalidez, situaciones que impiden mantener la co-
lumna vertebral erguida o deformidades de la columna vertebral que modi-
fican su longitud, por lo que con frecuencia se encuentran serias dificulta-
des para determinar la talla. En estos casos se puede estimar la talla con la
medicion de la altura talén-rodilla. La medicion de la altura talon-rodilla
debe ser el procedimiento elegido para determinar la talla de los ancianos
en las situaciones mencionadas. Debido a que los huesos largos mantienen
la longitud del adulto en su madurez, a partir de su medicién se han calcu-
lado sencillas férmulas para estimar la talla, lo que permite tener una apro-
ximacion casi exacta.

« Indice de masa corporal (IMC): es el indice que se usa con mds frecuencia en
los estudios nutricionales y epidemiolégicos como indicador de la composi-
cion corporal o para evaluar tendencias en el estado nutricional. Es un indi-
cador menos confiable para evaluar cambios en la adiposidad en los adultos
mayores, porque se ve afectado por la disminucion de la tallay el incremen-
to en la proporcidn de la grasa, inclusive en personas con un peso estable.

o fIndice cintura-cadera (ICC): el envejecimiento se asocia con una redistri-
bucion del tejido adiposo con aumento de la grasa visceral. La medicion de
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la circunferencia de cintura-cadera y su combinacién con el ICC permiten
una aproximacion sencilla a la distribucion de la grasa corporal. El uso de
la circunferencia de cintura puede tener limitaciones en los adultos mayo-
res, debido a que con la edad dicha circunferencia puede reflejar el acorta-
miento del tronco, por lo que el didmetro del abdomen aumenta conforme
la longitud del tronco disminuye. Esto se apoya en la asociacion inversa y
significativa entre la circunferencia abdominal en pacientes ancianas con
la talla tomada en posicion sedente.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y ESTADO NUTRICIONAL
EN LOS ADULTOS MAYORES EN CONDICIONES
FAVORABLES DE SALUD

En el estudio reportado por Sanchez Garcia y col.! se efectud un analisis para co-
nocer las diferencias por edad y sexo en los valores antropométricos y el estado
nutricional de los adultos mayores en condiciones favorables de salud; dicha in-
formacion proviene de la encuesta sobre Necesidades de salud y utilizacion de
servicios de salud por derechohabientes mayores de 60 anos del IMSS, que se lle-
v6 a cabo de octubre de 1996 a julio de 1998 (cuadro 15-1).

En el mencionado estudio se observaron diferencias entre las medias de los va-
lores antropométricos por grupos etarios en cuanto a peso, talla, IMC, circunfe-
rencia media braquial, indice cintura-cadera, circunferencia de la cintura, cir-
cunferencia de la cadera y espesor del codo.

En las mujeres la diferencia entre los grupos etarios se presentd en el peso, la
talla, el IMC, la circunferencia media braquial, la circunferencia de la pantorrilla,
la circunferencia de la cadera y la amplitud del codo, mientras que en los hombres
se encontraron diferencias por grupos de edad en el peso, la talla, el IMC, la cir-
cunferencia media braquial y la amplitud del codo.

Las medias de peso, talla, ICC, circunferencia de la cintura, amplitud del codo
y longitud rodilla-talon fueron superiores en los hombres, en tanto que las medias
del IMCy circunferencia de la cadera fueron superiores en las mujeres. En cuanto
al IMC, se observd diferencia en el grupo de 70 a 74 afios de edad, en el que la
media fue mayor en las mujeres que en los hombres. En la circunferencia de la
pantorrilla se observo diferencia en el grupo de 80 afios de edad o més, con una
media mayor en los hombres.

Respecto a la circunferencia de la cadera, se observo que en los grupos de 60
a64,65a69y 70 a 74 anos de edad las medias fueron mayores en las mujeres.
No se observaron diferencias en la media de la circunferencia media braquial, la
circunferencia de la cintura y la amplitud del codo entre las mujeres y los hombres
en ningln grupo etario.
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En 1.4% de la poblacién de estudio se presentd desnutricion (< 18.5 IMC):
1.6% de las mujeres y 1.2% de hombres. Con respecto a los grupos etarios, en el
IMC se detect6 una variacion en la frecuencia de desnutricion de 0.8% para el
rango de edad de 60 a 64 afos y de hasta de 3.3% en el grupo de 80 afios de edad
0 més.

En 62.3% de la poblacion se presento sobrepeso (IMC = 25.0): 65.4% de las
mujeres y 59.9% de los hombres.

Al identificar por medio de la circunferencia de la cintura a las personas con
posible riesgo de presentar problemas de salud se encontr6 que 68.9% de las mu-
jeres mostraron una circunferencia de cintura = 88cm y 26.1% de los hombres
presentaron una circunferencia de cintura = 102 cm. También se reportd que
73.7% de las mujeres y 19.1% de los hombres presentaron distribucion central
del tejido adiposo = 0.85 ICCy = 1.0 ICC, respectivamente.

Por otro lado, 74.7% de las mujeres con sobrepeso (IMC = 25) presentaron
un ICC = 0.85. El porcentaje de hombres con sobrepeso (IMC = 25) que presen-
taron un ICC = 1.00 fue de 23.1% (n = 152).

Considerando los resultados de este estudio, se puede decir que con el incre-
mento de la edad existe una tendencia a la disminucién del peso corporal. Se ha
apreciado que la masa corporal aumenta durante la edad adulta, para luego dismi-
nuir paulatinamente durante la edad avanzada. Se estima que la pérdida de peso
corporal debida a la edad es de cerca de 1 kg por década. Este y otros estudios
han encontrado disminucion de la estatura (talla) con cada quinquenio de edad,
lo cual se explica en funcion de que al avanzar la edad, el sistema 6seo sufre modi-
ficaciones en su estructura debido a la desmineralizacion, que disminuye el gro-
sor de las vértebras y deforma los huesos largos de los miembros inferiores.?

Los valores promedio de peso y talla por sexo fueron superiores en los hom-
bres; al comparar los grupos etarios en ambos sexos se observo una tendencia a
la disminucién de los valores promedio cuanto mayor es la edad.

Existe un consenso en el que los valores de IMC actualmente en uso en el an-
ciano subestiman el déficit y sobreestiman el sobrepeso, y quiza los puntos criti-
cos de circunferencia de la cintura subestiman el riesgo metabdlico en los ancia-
N08.13:5.6

Si se considera la alta prevalencia de obesidad, especialmente de tipo abdomi-
nal, en este grupo de edad, es indispensable contar con puntos de corte para iden-
tificar los grupos en riesgo, que permitan poner en practica los programas con un
mayor nivel de focalizacién. Cuando se utilizan los mismos puntos de corte de
IMC para adultos y ancianos se conduce a una mala clasificacion de riesgo nutri-
cional en estos ultimos, se subestima el riesgo por déficit y se sobreestima el ries-
go por exceso. La circunferencia de cintura es un mejor factor de prediccion de
riesgo metabdlico que el IMC en adultos mayores y sus puntos criticos son dife-
rentes a los propuestos en la literatura para determinar niveles de accién en salud.
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El indice de la circunferencia de la cintura y la circunferencia de la cadera o
ICC se utilizan cada vez con mayor frecuencia en la estimacion de un posible
incremento relativo de la grasa abdominal, con el propodsito de identificar a los
individuos en riesgo de presentar diabetes mellitus no dependiente de insulina,
dislipidemias, hipertension arterial y afecciones coronarias. Los valores del ICC
< 1.00 para hombres y < 0.85 para mujeres se consideran deseables; los valores
mayores de estos puntos identifican a individuos con riesgo de morbilidad y mor-
talidad por enfermedad cardiovascular.

ESTADO NUTRICIONAL Y RIESGO DE ENFERMEDAD
EN LOS ADULTOS MAYORES SANOS

En el estudio de Rosas Carrasco y col.” se comenta que el IMC estd estrechamente
relacionado con las medidas de referencia de la grasa corporal, siendo un indica-
dor de riesgo de enfermedad relacionado con el peso en los hombres y las muje-
res. La medida de la circunferencia de la cintura abdominal (grasa corporal cen-
tral) se relaciona estrechamente con el riesgo de enfermedades, como la diabetes
tipo 2, la hipertension arterial y la dislipidemia, que en conjunto caracterizan el
sindrome metabdlico. La utilizacién conjunta del IMC y de la circunferencia de
la cintura podria orientar a los profesionales de la salud a tomar decisiones res-
pecto al estado nutricional de los ancianos para controlar a aquellos con sobre-
peso y distribucion central del tejido adiposo (cuadro 15-2).35

Hay que puntualizar que los rangos de referencia para evaluar el estado nutri-
cional de los adultos mayores se han extrapolado de adultos jovenes o se basan
en definiciones estadisticas del punto de corte, méis que en los resultados de mor-
bilidad, mortalidad y calidad de vida de los estudios poblacionales en adultos
mayores.3>:0

Cuadro 15-2. Nivel de riesgo para problemas de salud (hipertension arterial,
diabetes tipo 2 y sindrome metabdlico) considerando el indice de masa
corporal y la circunferencia de la cintura

Indice de masa corporal Sin obesidad abdominal* Con obesidad abdominal*
Hombres < 90 cm, Hombres = 90 cm,
mujeres < 80 cm mujeres = 80 cm
Normal (18.5 a 24.9 kg/m2) Riesgo minimo Riesgo elevado
Sobrepeso (25 a 29.9 kg/m2) Riesgo elevado Riesgo alto
Obesidad (= 30 kg/m2) Riesgo alto Riesgo muy alto

*Circunferencia de la cintura
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CAMBIOS EN LOS DIFERENTES ORGANOS POR EL ]
ENVEJECIMIENTO RELACIONADOS CON LA NUTRICION

Cambios orales

Son multiples los cambios en el aparato estomatognatico que se presentan asocia-
dos al envejecimiento, como la modificacién anatémica de la articulacion tempo-
romandibular por variaciones en el peso y un aumento del tejido fibroso muscu-
lar, que puede ocasionar dolor durante el movimiento, limitacion a la apertura
oral y crepitacion de la articulacién. También se puede presentar debilidad de los
misculos de la masticacién.”-10

En la lengua se observan reduccion del epitelio, atrofia de las papilas gustati-
vas, en especial de las filiformes, fisuras y varices sublinguales. Los dientes ad-
quieren un color amarillento, se vuelven fragiles, disminuye el contenido de agua
y de materia orgénica del esmalte, y se presentan fendmenos de atricion y abra-
sidn. La caries es muy frecuente; la de tipo radicular tiene serias consecuencias,
como la extraccion dental.

La enfermedad periodontal se caracteriza por inflamacién y destruccion de los
tejidos de soporte del diente. La gingivitis y la periodontitis ocasionan la presen-
cia de movilidad dental hasta llegar a la pérdida de los dientes. La disminucion
de la produccion salival (menos de 500 cm? por dia o flujo salival menor de 0.2
mL/min) y la sensacion de boca seca (xerostomia) son frecuentes. La deglucion
de los alimentos tiende a realizarse en mayor tiempo. Cuando se asocia a enfer-
medades neurodegenerativas, cancer, etc., se puede presentar disfagia alta y baja.

Organos de los sentidos

La disminucion de la agudeza visual puede dar lugar a alteraciones nutricionales,
ocasionadas por la presencia de enfermedades frecuentes, como cataratas, glau-
coma, degeneracion macular y retinopatia, que limitan a la persona fisicamente
para garantizar una buena nutricion.

Aparato digestivo

Es posible encontrar presbieséfago y disminucion en la secrecion del jugo géastri-
co, compensada por el retardo en el vaciamiento gastrico. En el intestino delgado
se observa disminucion en la digestion, producida por atrofia de las vellosidades
intestinales, reduccién de la renovacion celular del epitelio intestinal, prolifera-
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cion del tejido conjuntivo y aterosclerosis vascular de la mucosa, que traen como
consecuencia deficiencia de la absorcién de diversos nutrientes y vitaminas. La
debilidad del misculo liso y la sustitucién de las células originales por coldgena
en el colon crean mayor debilidad y contribucion a la aparicion de diverticulos.
La alteracion de la motilidad asociada a la inmovilidad contribuyen a la constipa-
cion.

Aparato respiratorio

La presencia de cifosis promueve la presencia de insuficiencia respiratoria de
tipo restrictivo por disminucién de la superficie alveolar, distension pulmonar y
capacidad vital, que influyen en la tolerancia al ejercicio.

Sistema cardiovascular

La disfuncion sist6lica que se presenta puede limitar la tolerancia al ejercicio y
ocasionar disminucidn del apetito.

PRINCIPALES ENFERMEDADES ASOCIADAS A
LOS CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL

Desnutricion

La desnutricion es el estado patoldgico que resulta del consumo inadecuado de
uno o mas nutrientes esenciales para vivir. Clinicamente se manifiesta mediante
pruebas bioquimicas de laboratorio e indicadores antropométricos, con afeccion
adversa a la respuesta del individuo ante diferentes procesos de enfermedad y a
la terapia establecida. La desnutricion implica la pérdida de masa grasa corporal
asociada auna cierta pérdida de masa magra, constituyendo uno de los problemas
nutricionales mas importantes en la vejez.11.12

Entre las causas y los factores de riesgo de desnutricion en los adultos mayores
se encuentran los factores fisiol6gicos relacionados con la edad, los factores so-
cioeconémicos y del medioambiente, el deterioro funcional, las enfermedades y
sus consecuencias (cuadro 15-3).12

La desnutricion se asocia al aumento de mortalidad, infecciones, escaras, frac-
turas, inmovilidad, deterioro cognitivo, depresion, sarcopenia, osteopenia, fragi-
lidad fisica, alteracion del metabolismo de los farmacos, descenso de la maxima
capacidad respiratoria y duracion de la estancia hospitalaria.
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Cuadro 15-3. Causas y factores de riesgo para
la desnutricion en los adultos mayores
Factores fisiolégi- Factores socioecon6- Deterioro Enfermedades
cos relacionados micos y del medio funcional y sus

con la edad

ambiente

consecuencias

Cambios en la com-
posicién corporal

Disminucion de la
actividad fisica

Alteraciones del
gusto y del olfato

Disminucién del ape-
tito

Problemas dentales:
falta de piezas
dentales, falta de
prétesis dentales
o0 mal adaptadas

Disminucion de la
secrecion y absor-
cion intestinal

Baja disponibilidad de
alimentos

Bajos ingresos,
pobreza, desastres
naturales, guerra

Ignorancia, incultura

Habitos alimentarios
incorrectos: bajo
numero de comidas,
alimentos inadecua-
dos

Aislamiento, soledad,
pérdida del conyuge

Mal soporte familiar o
social: red de apoyo
insuficiente

Institucionalizacién

Dificultad o incapaci-
dad para la com-
pra, preparacion y
conservacion de
los alimentos

Dificultad para la
ingestion y deglu-
cién

Inactividad, inmovili-
dad

Enfermedades croni-
cas (ICC, EPOC,
demencia)

Enfermedades y
situaciones agu-
das: traumas, ciru-
gia, infecciones,
Ulceras

Deterioro cognitivo
Depresién

Consumo de medica-

mentos

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Su tratamiento se basa, en primer lugar, en la identificacion y correccidon de
los factores que pueden provocarla o agravarla. El tratamiento nutricional por via
oral permite mejorar el estado nutricional y disminuir el riesgo de complicacio-
nes y de fallecimiento, sobre todo en los pacientes hospitalizados. Si el tratamien-
to nutricional por via oral fracasa se debe plantear la conveniencia de la nutricion
por via enteral, respetando siempre las normas éticas.

Obesidad y sobrepeso

Se pueden considerar en conjunto como uno de los principales problemas de sa-
lud publica en México, debido a su alta prevalencia y a su tendencia a incrementar
en todos los grupos etarios. En el cuadro 15-4 se presentan los resultados de so-
brepeso y obesidad en adultos segiin la tltima Encuesta Nacional de Salud y Nu-
tricion 2012.13 Se puede observar que la prevalencia de sobrepeso y obesidad,
tanto en hombres como en mujeres de 60 anos de edad o mds, tienen sus valores
mas bajos en el grupo de 80 anos o mas, y sus valores maximos en la década de
60 a 69 anos de edad.

El proceso de envejecimiento corporal estd acompafnado de una reduccion de
la masa magra y un aumento y redistribucion de la masa grasa. Esta transforma-
cion se relaciona con alteraciones metabodlicas, como lo muestran diversos estu-
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dios en los que se ha encontrado una asociacion positiva entre la circunferencia
de cintura y los niveles de triglicéridos y glucosa en ayuno, asi como ante la inci-
dencia de diabetes e hipertension.

Por otra parte, también se ha documentado que la disminucion de la sensibili-
dad a la insulina relacionada con la edad se asocia con el incremento de la grasa
abdominal y la inactividad. En diferentes estudios se ha demostrado que la obesi-
dad es un factor independiente para sufrir eventos cardiovasculares, insuficiencia
cardiaca, deterioro cognitivo y muerte. Es por esas razones que la obesidad es
considerada como un factor de riesgo para enfermar, incluso similar al tabaquis-
mo, el sedentarismo y el alcoholismo.

El tratamiento del sobrepeso y la obesidad en los adultos mayores debe consi-
derar los riesgos y beneficios de la pérdida de peso, ya que siempre que hay una
reduccidn de peso se pierde grasa, agua y también masa muscular, lo que repre-
senta un riesgo, sobre todo en las personas con sarcopenia. En esos casos se puede
aconsejar conservar su peso, mas que perderlo, o que las estrategias de pérdida
de peso se acompaiien de actividad fisica para preservar la masa magra. Sin em-
bargo, las estrategias que ayuden a asegurar que los adultos lleguen a la vejez con
un IMC saludable podrian no sélo reducir el riesgo de dafio a su funcionalidad
y movilidad més tarde, sino también prevenir la morbilidad y mortalidad relacio-
nadas con enfermedades cardiovasculares.

Sarcopenia

Es un sindrome que se caracteriza por una pérdida gradual y generalizada de la
masa y la funcién muscular esquelética, con la consiguiente pérdida de fuerza,
lo que representa un riesgo de presentar resultados adversos para la salud en el
adulto mayor, como discapacidad fisica, fracturas, fragilidad, impacto negativo
en la calidad de vida y mortalidad,!# con altos costos de atencion médica.l>

La aparicion y el desarrollo de la sarcopenia en los adultos mayores puede ser
el resultado de una reduccion progresiva de la actividad fisica y de un estilo de
vida sedentario. Desde el punto de vista epidemiol6gico, se ha mostrado que la
mayor prevalencia de la sarcopenia se presenta en las mujeres mas que en lo hom-
bres y que otros elementos, como la incapacidad fisica, el tabaquismo y la comor-
bilidad, desempefian un papel importante en su desarrollo.!#

Al disminuir la proporcion de masa muscular existe un aumento progresivo
de la masa grasa, que trae como consecuencia cambios en la composicion corpo-
ral, lo que se asocia a un aumento de la incidencia de resistencia a la insulina en
las personas ancianas. La densidad 6sea disminuye, la rigidez de las articulacio-
nes aumenta y se presenta una pequeiia reduccion de la estatura (cifosis). Todos
estos cambios tienen implicaciones en varias condiciones patoldgicas, incluyen-
do diabetes mellitus tipo 2, obesidad, enfermedad cardiaca y osteoporosis.1°
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Uno de los problemas principales para el avance de la investigacion en sarco-
penia ha sido la falta de una definicion operativa que permita la seleccion de
pacientes para los estudios de investigacion y la intervencién clinica.!

El control de la comorbilidad, el ejercicio de entrenamiento de resistencia pro-
gresiva y la alimentacion saludable pueden ser las intervenciones que se deban
implementar en los adultos mayores para prevenir y tratar la sarcopenia.

Obesidad sarcopénica

El término obesidad sarcopénica se refiere a las personas que presentan un exceso
de grasa corporal y una significativa pérdida de masa muscular y disminucion de
la fuerza.1617 La combinacion de la obesidad y la sarcopenia puede resultar parti-
cularmente perjudicial, debido a su posible asociacion con un estado proinflama-
torio. Los adipocitos segregan activamente leptina y citocinas proinflamatorias,
las cuales estimulan el catabolismo muscular y activan, por tanto, un circulo vi-
cioso que conduce a acelerar la sarcopenia y a ganar peso en forma de grasa, lo
que conlleva muy probablemente a una discapacidad fisica.l”

El ejercicio de entrenamiento de resistencia progresiva, la alimentacion salu-
dable y los tratamientos farmacoldgicos han sido propuestos como los mecanis-
mos de prevencion y tratamiento de la obesidad sarcopénica. La prescripcion de
entrenamiento de resistencia progresiva para el adulto mayor debe ser monitorea-
do y controlado por un equipo multidisciplinario (entrenador fisico, nutri6logo
y médico tratante).18

Osteopenia/osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad en la que los huesos se vuelven fragiles y tien-
den a romperse; si no se previene o no se trata puede progresar sin dolor hasta
llegar a la fractura de algtin hueso. Por otra parte, existe un estado intermedio en-
tre el hueso sano y el hueso frégil, al que se ha llamado osteopenia, que etimologi-
camente significa “disminucion del hueso”.1”

Si bien la osteoporosis se refiere generalmente como una enfermedad propia
de las mujeres, los estudios epidemioldgicos han encontrado que aproximada-
mente 30% de las fracturas de cadera y 20% de las fracturas vertebrales por osteo-
porosis se presentan en los hombres.?0

El riesgo de osteoporosis aumenta en los adultos mayores por antecedentes fa-
miliares, menopausia temprana, medicamentos (glucocorticoides, benzodiazepi-
nas, anticonvulsivos y hormonas tiroideas), dieta escasa en calcio y en magnesio,
tabaquismo, alcoholismo y falta de ejercicio (sedentarismo). La prevencion o
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reduccion de una mayor pérdida de hueso, cuando ya se ha iniciado el proceso,
se basa en la realizacion de ejercicio con regularidad, exposicion al sol en perio-
dos cortos y el consumo de una dieta saludable rica en vitaminas A, Cy D, calcio
y magnesio, evitando las dietas radicales, el tabaquismo y el consumo de alco-
hol.2!

Fragilidad fisica

Elsedentarismo en los adultos mayores genera un aumento de la masa grasa (obe-
sidad) y un descenso de la masa muscular (sarcopenia) por el consumo inadecua-
do de proteinas y energia, asi como por el déficit de micronutrientes, que se asocia
con la anorexia. Lo anterior favorece que la actividad fisica se vuelva cada vez
mas escasa en los adultos mayores, por lo que la fuerza y la potencia muscular
estaran disminuidas, y se apreciaran alteraciones en la marcha y el equilibrio, tra-
yendo como consecuencia la fragilidad fisica en los adultos mayores. Lo anterior
incrementa la vulnerabilidad a los resultados de salud adversos, como caidas,
hospitalizacion, institucionalizacion y mortalidad.??

Existen muchos estudios en distintos paises sobre la fragilidad en los adultos
mayores; sin embargo, no existe un consenso para definir la fragilidad y su medi-
cidn, o los factores o variables que se deben incluir en los indicadores, por lo que
hasta el momento se considera que la fragilidad es una condicion mas que una
entidad nosoldgica. Asimismo, la mayor parte de los indicadores utilizados pare-
cen concentrarse en medidas o factores clinicos para describir las condiciones de
salud de los adultos mayores.

Queda claro, entonces, que fragilidad es un concepto multidimensional y que
hay atin una gran necesidad por contar con estudios longitudinales que permitan
clarificar su papel como un indicador del estado de salud y bienestar de los adul-
tos mayores, asi como el papel de sus componentes individuales, el peso que cada
persona tiene y el peso que contribuye en distintas condiciones de salud o padeci-
mientos.

Las intervenciones para prevenir y manejar la fragilidad han propuesto el ejer-
cicio de entrenamiento de resistencia progresiva, la alimentacion saludable, el
abordaje adecuado de enfermedades y cuadros clinicos, la revision de la medica-
cién y la disminucién de factores estresantes, como la hospitalizacion.

INTERVENCIONES PARA MEJORAR O MANTENER LA
COMPOSICION CORPORAL DE LOS ADULTOS MAYORES

Los cambios en la composicion corporal son consecuencia de un proceso multi-
factorial, que se producen alo largo del proceso de envejecimiento incluso en per-
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sonas sanas. La nutricion y la actividad fisica son factores de gran influencia en
la composicion corporal de los adultos mayores.

Muchos adultos mayores no consumen las proteinas suficientes para disminuir
la pérdida de la masa muscular, por lo que el consumo recomendado en los adul-
tos mayores es de 0.8 g/kg/dia. Sin embargo, el uso de suplementos alimenticios
podria disminuir el consumo voluntario de alimentos y ser de dificil apego.23

El ejercicio fisico de resistencia demostro que la realizacion de una rutina dos
o tres veces a la semana dio como resultado un incremento pequeio, pero signifi-
cativo, de la capacidad fisica, la velocidad de la marcha, la capacidad para poner-
se de pie de una silla sin ayuda y de la fuerza muscular.24

En una reciente revision sistematica, que incluyo ejercicios de resistencia,
ejercicios posturales y de multicomponentes, se demostrd que hay considerables
beneficios en la prevencion de caidas, marcha y equilibrio.2

Otras intervenciones como la suplementacion de vitamina D, alta ingestion de
creatina, beta-hidroximetilbutirato y la practica del tai-chi han demostrado algu-
nos beneficios especificos para la reversion del sindrome de fragilidad en los
adultos mayores.2°

A menos que exista una limitacién médica importante que contraindique la
realizacion de ejercicio, practicamente todos los adultos mayores pueden recibir
los beneficios del ejercicio regular, sin importar su historial previo de ejercicio
o su condicidn actual, de acuerdo con el Consejo Americano sobre Ejercicio
(American Council on Exercise).?” Hasta la fecha, las intervenciones farmacol4-
gicas solas no han demostrado eficacia en los seres humanos.

CONCLUSIONES

El incremento de la masa grasa y la disminucion de las masas muscular y dsea
que se producen durante el proceso de envejecimiento llevan consigo la aparicion
de diversas patologias, como la desnutricion, el sobrepeso/obesidad, la sarcope-
nia, la obesidad sarcopénica, la osteopenia/osteoporosis y la fragilidad fisica,
contribuyendo a la disminucién de la salud y la calidad de vida de los adultos ma-
yores.

Es por ello que impera la necesidad de adaptacion de los pardmetros de diag-
ndstico clinicos que permitan realizar estudios epidemioldgicos e intervenciones
que tengan sustento en la poblacion objetivo.

Si bien es cierto que dichos cambios son fruto de un proceso multifactorial y
que se producen durante el envejecimiento de forma natural, la actividad fisica
y laalimentacion durante todo el ciclo de vida desempefian un papel fundamental
en su desarrollo y evolucion. Por tanto, las intervenciones dirigidas a mejorar
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estos aspectos podrian ser de vital importancia para el mantenimiento de una
composicion corporal saludable durante el envejecimiento.
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Calidad de vida relacionada con la
salud en los adultos mayores

Rosalinda Sanchez Arenas, Teresa Juarez Cedillo,
Israel Grijalva Otero

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacidn ha constituido la transformacion de la estructu-
ra demografica de todos los paises del mundo. Las proyecciones del Fondo Po-
blacional de las Naciones Unidad espera, para mediados del siglo XXI, indican
una esperanza de vida promedio en el mundo de 76 afios y una poblacion de 9 000
millones de habitantes, de los cuales 21% serdn mayores de 60 afios de edad.!

Este cambio demogréfico de la poblacion obliga el desarrollo de estrategias
politicas para la atencion de la salud de los adultos mayores.

La evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud es la acciéon multi-
disciplinaria que tiene la tarea de conocer la calidad de vida con la que viven los
mexicanos, etapa en la que se debe considerar todo, incluida las condiciones de
estructura social en relacion con un sujeto socializado y la historia de su estado
de salud.

Sin embargo, el conocimiento sobre cOmo se estructura y organiza la vida dia-
riay los estados de salud en los adultos mayores y su evaluacion es relativamente
escaso, pero su estudio debera incluir otras perspectivas.

La calidad es la estructura tedrica de origen mecanicista; en el ambiente de po-
liticas de bienestar social de la primera mitad del siglo XX el concepto fue enfo-
cado en la atencion de la salud, para la evaluacion de la vida con respecto de todas
las condiciones vividas de un sujeto social, siendo el camino a la construccién
epistemolégica el entendimiento de los conceptos filoséficos de buen vivir. Ade-
mas, para la evaluacion de la etapa final no se debe obviarse la vulnerabilidad
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como el espacio en el que la calidad de vida esta afectado por la discriminacion
y los estigmas.

La calidad del adulto mayor implica lo positivo y lo negativo, lo subjetivo y
lo objetivo; su todo es el espacio social y el sujeto socializado. Para alcanzar la
muldisciplinariedad de la calidad de vida es necesario mirar las propuestas meto-
doldgicas, con apertura de la utilizacion de otras teorias para la interpretacion éti-
ca, para el encuentro de los mercados de vida cotidiana que estilizan la vida de
los sujetos y configuran los estados de salud.

En época de desarrollo de estrategias educacionales para el desarrollo de prac-
ticas culturales de cuidados para el adulto mayor por parte de su nicleo familiar
la calidad es la nueva estructura tedrica que permitira alcanzar el objetivo de eva-
luar la vida.

CONCEPTUALIZACION DE LA CALIDAD DE VIDA

El concepto de calidad de vida ha visto en los tltimos afios un auge notable en
el pensamiento politico y social, ya que el interés del término tiene un potencial
de acci6n sobre muchas actividades de la vida humana.

Desde el mismo entendimiento antolégico de la vida, la felicidad ha sido una
aspiracion de todos los tiempos de la vida del hombre, siendo la calidad de vida
el medio para evaluar las condiciones del bien vivir, pero con distintos matices
determinados culturalmente por concepciones de vida, felicidad y bienestar enla-
zadas en distintos aspectos filos6ficos y teoldgico-religiosos.

Su conceptualizacion tedrica inicial es meramente objetivable y econdmica,
insertada en la teoria weberiana del bienestar, ya que se concentra en salud, la
alimentacion, las condiciones de trabajo y de vivienda, el tiempo libre, la seguri-
dad, el medio ambiente y la educacidn a través de indicadores sociales estandari-
zados por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU). El interés de 1a calidad
de vida por organizacién mundial surgi6 a mediados del decenio de 1950, porque
el nivel de vida de la poblacién de las personas depende de la posibilidad que cada
una de ellas tenga, de pensar bien acerca de su propia vida y en una estructura
social, es decir, que la calidad de vida tiene una accién social de bienestar colec-
tivo. De esta manera se definia el nivel de vida como el punto en el cual las necesi-
dades globales de la poblacién lograban su satisfaccion.?

Las politicas de bienestar social obligaron a los gobiernos a crear las condicio-
nes que permitieran que todas las personas vivieran lo mas saludablemente posi-
ble, siendo la salud un derecho y un indicador de estos tratados. Asi, la salud tuvo
que ser definida universalmente por parte de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS): “la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
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solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Dicha definicion no ha
sido modificada desde 1948.4 Los pactos continuaron hacia este derecho, para es-
tablecer medidas de efectividad y garantizar la salud para todos los seres huma-
nos. La propuesta internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
establecié en 1966 la reduccion de la mortalidad infantil y la garantia del sano
desarrollo de los nifios; el mejoramiento de la higiene del trabajo y del medio am-
biente; la prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémi-
cas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas. La creacion de condi-
ciones que aseguraran el acceso de todos a la atencion de la salud fue establecida
en la década de 1970 a través de la declaracion de Alma Ata, primera estrategia
para alcanzar la salud internacional para el afio 2000.

En este contexto politico de bienestar para la humanidad del decenio de 1970
la calidad es vista como el medio para alcanzar los fines politicos y econémicos
de las sociedades. Las referencias historicas bibliograficas del concepto calidad
de vida en si no existen, ya que es un concepto que naci6 de la industria privada.¢

La calidad fue la estructura de accion laboral para organizar del trabajo e incre-
mentar la produccién y la economia. Los paises pioneros fueron EUA y Jap6n,
quienes elevaron su produccion y se convirtieron en lideres de la economia mun-
dial. La experiencia industrial sistematizd la calidad a los métodos cuantitativos
y cualitativos para alcanzar satisfaccion clientelar a través del control del error
durante su proceso de produccion, definiendo politicas gerenciales de calidad
para sus productos y estableciendo acciones correctivas y preventivas sobre el
error.”8

El reto de la calidad en el campo de la salud es la transaccion epistemoldgica de
la evaluacion de la vida en relacion con el proceso salud-enfermedad, conside-
rando los factores determinantes econémicos, sociales y culturales, pero evitando
en su cientificidad la reduccion de la reflexion filosofica de la vida y el bienestar.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA
(ASPECTOS METODOLOGICOS)

Las propuestas tedricas en su definicion son la referencia de que es una evalua-
cién multidimensionalidad,’ que considera su método para su entendimiento ted-
rico.!0 Los enfoques que comtinmente se utilizan para el desarrollo de las medi-
das de calidad de vida primero se refieren a las normas que se dictan en cuanto
a creencias, principios y filosofias de una buena vida, pero después son preferen-
cias de satisfaccion que representan la calidad de vida dependiendo de la disponi-
bilidad de las mercancias para elegir y la capacidad para adquirirlas; no obstante,
estos procesos pierden la subjetividad, que es un elemento esencial constituyente
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de bienestar. La subjetividad de la calidad de vida es la presencia de la experiencia
de una buena vida.?

SUBJETIVIDAD

La calidad de vida y su relacion con la salud constituyen el método de la misma
ciencia de la salud que debe el rescate de la subjetividad al entendimiento de la
presencia de una identidad y una capacidad de accion transformadora, lo que se
refiere al “acto o estado de ser sujeto”, con una historia y un porvenir sobre una
estructura de condiciones econdmicas, culturales y sociales.!! Sin embargo, la
salud desde la subjetividad atn sigue carente de constructos tedricos, ya que con
frecuencia las investigaciones sobre la calidad de vida relacionada con la salud
han dejado de lado los aspectos antropoldgicos y culturales discursivos. Esta cali-
dad de vida debe seguir criterios criticos socioculturales para el éxito de un dis-
curso que validen la intersubjetividad, por lo que, segin Habermas, es necesario:

1. La aceptacion por parte del interlocutor sobre los significados de mundo y
vida.

2. Aceptar los enunciados como la expresion de la realidad y la capacidad de
lograr la expresion auténtica de quien profiere el discurso.!!

La configuracion discursiva de la experiencia implica el abordaje cualitativo de
tipo fenomenoldgico, etnometodoldgico, interaccionista simboélico, de cufio her-
menéutico-dialéctico y de investigacion participativa.

Independientemente del método, es importante que el investigador cuente ri-
gurosamente con los elementos tedricos del cuerpo, del proceso salud-enferme-
dad y del bienestar.

Mensajes del cuerpo-individuo

El discurso es la expresion de la experiencia sobre la percepcion de una configu-
racion de la salud o la enfermedad en el espacio que es cuerpo. La conexion de
los mensajes del cuerpo-individuo depende de un sujeto socializado, es decir, la
percepcion es la configuracion del medio socio-cultural y econémico en relacién
con las diferencias sociales y economicas del sujeto capitalizado por su propio
capital cultural, social y econémico.

El lenguaje es el indicador de las transacciones de categorias mdrbidas colo-
quiales o cientificas con respecto a las practicas socioculturales del sujeto en rela-
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cion con las significaciones y representaciones sobre la salud o la enfermedad. 2
La memorizacion y manipulacion de las categorias exigen un aprendizaje cultu-
ral y una jerarquizacion simbodlica sobre lo exterior o lo interior del cuerpo, o
ambos. Lo externo es un cuerpo totalmente social, lo externo interno es lo socio-
bioldgico y lo interior es lo bioldgico.

Salud-enfermedad

Caponi (1997)13 explica dos pilares filosoficos de la salud y la enfermedad, que
son justificaciones plausibles para la nocidn. El primero proviene de Leibnitz,
Diderot, Descartes, Kant y Nietzsche, siendo Descartes a quien se le atribuye la
“invencién de una concepcion mecanicista de las funciones orgénicas”. El se-
gundo y més citado, porque contiene la problematizacion epistemoldgica de la
salud, es de Canguilhem, en su texto La santé: concept vulgaire et question philo-
sophique, que indica si debemos hablar de un concepto cientifico o vulgar cuando
nos referimos a la salud.!3 La reflexion de esta distincion de concepto se dirige
al entendimiento de la relacion que existe entre la enfermedad-salud. Dice Le
Blanc (1998): “apenas intentamos definir salud surgen muchas dificultades, por-
que ella se presenta como una evidencia que no se cuestiona, una disposicion coti-
diana sobre la cual no nos vemos obligados a reflexionar. Por ello la salud es algo
que aprendemos de afuera del campo del saber [...] que la salud parte de una rela-
cion con la enfermedad que no puede ser fruto de una representacion cientifica
o médica y se nutra, antes que nada, de la relacion vivida que mantiene el ser hu-
mano con su vida. Mientras la enfermedad suscribe una sospecha, una duda que
no es producto de un saber sino de un sentimiento inmediato”.14

Ante la subjetividad de las representaciones sobre la salud y la enfermedad, los
métodos cualitativos interaccionan con lo simbdlico, la teoria fundamentada, la etno-
metodologia, la teoria de la accidn social, las historias de la vida y la historia oral.13

Bienestar

Abarca (2005)1¢ describe el bienestar subjetivo como el balance cognitivo de los
efectos negativos y positivos que se desprenden de las condiciones en las que se
desenvuelve nuestra existencia, en cuyo marco se encuentran denominaciones de
felicidad, satisfaccion con la vida y afectos positivos o negativos.

OBJETIVIDAD

La naturaleza tedrica de la calidad radica en que es una estructura para la evalua-
cion, con resultados correctivos y preventivos con una accion politica, social y
economica para la salud-enfermedad en la poblacion.
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Sus métodos cualitativos cumplen la sistematizacion del método cientifico;
cuentan con comprobacion de hip6tesis, por medio de pruebas estadisticas infe-
renciales.

La objetividad propuesta para evaluar la calidad de vida a través de escalas o
indices considera variables de desenlace, como la muerte; otras se basan en para-
metros clinicos o de laboratorio (insuficiencia de un 6rgano) y algunas mas en
juicios subjetivos y dominios, como salud fisica del sujeto, estado psicoldgico,
nivel de independencia y relaciones sociales, los cuales estan referidos a la defini-
cion o las preferencias.® La OMS indica que la calidad de vida es “la percepcién
que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura
y en el sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus ex-
pectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que
estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicologi-
co, su nivel de independencia y sus relaciones sociales, asi como su relacién con
los elementos esenciales de su entorno”.

Las variables de desenlace o dominios se evalian a través de cuestionarios que
contienen grupos de preguntas. Cada pregunta representa la afirmacion o juicio
de la variable ante los cuales se le pide la reaccion de los sujetos. Las maneras
metodoldgicas para formular estas preguntas pueden ser a través del método de
escalamiento de Likert, el diferencial semantico y la escala de Guttman. Todos
los cuestionarios deben obtener la validez interna, la capacidad discriminativa y
la consistencia por métodos estadisticos. En los dominios de la naturaleza subje-
tiva se espera una considerable variabilidad. Cuando la calidad se combina con
el tiempo se puede obtener la prediccidn del impacto econémico de una enferme-
dad a partir de las perspectivas sociales o institucionales, e indicadores complejos
de salud, que primero son los que ajustan los afios de vida debido a la presencia
de un evento desafortunado, como la enfermedad o la discapacidad, o afortunado,
como hacer ejercicio diariamente. En estos indicadores se encuentra la calidad
de vida, ajustada por el tiempo libre de sintomas de la enfermedad (Q-TWiST:
quality-time without symptoms). El analisis es la comparacion entre el area bajo
la curva que representa la historia natural de la enfermedad sin intervencion, el
area bajo la curva sin intervencion y el area bajo la curva con intervencion. La
diferencia positiva refleja el aumento en cantidad y calidad de vida. La otra apli-
cacion con el tiempo y la calidad de vida implica la contabilizacion de los afios
de vida que se pierden debido a muertes prematuras y a discapacidad; aqui es
necesario contar con indicadores epidemiol6gicos para cuantificar la carga de la
enfermedad.

Dichos indicadores son utilizados para resolver los costos de la atencién en
salud; la comparacion entre costo-efectividad, costo-beneficio y costo-utilidad
constituye las intervenciones para el desarrollo de politicas de salud. Las dos uni-
dades mas extensamente usadas han sido los afios de vida ajustados por calidad
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(QALYs: quality-adjusted life years) y los afios de vida ajustados por discapaci-
dad (DALYs: disability-adjusted life years).

El costo-efectividad es utilizado por los economistas; son mediciones que a
través de utilidades, las cuales miden la actitud de las personas frente al estado
de enfermedad y las utilidades, se enfocan en preferencias para apostar a riesgos
definidos. La preferencia refleja una condicion que se califica de 0 a 1, en donde
el cero es el peor estado de salud y el uno es el mejor estado de salud, por ejemplo,
sus equivalentes pueden ser la muerte y un estado de completa salud.!”

Las utilidades se emplean para calcular los afios de vida, ajustados por calidad,
derivados de los beneficios de un tratamiento o obtener los beneficios de una in-
tervencion para conocer su modificacion sobre la sobrevida, en la calidad de vida,
0 en ambas, y se emplean como denominador para el calculo de razones costo-
efectividad. Los analisis de costo efectividad representan una guia para la toma
de decisiones, la investigacion y la intervencion con beneficios a costos accesi-
bles.17

SUBJETIVIDAD-OBJETIVIDAD

La triangulacidn es una estrategia metodoldgica para los procesos de investiga-
cion social; a pesar de sus cuestionamientos epistemoldgicos su pretension es la
integracion subjetiva vs. la objetiva, lo cualitativo vs. lo cuantitativo, el enfoque
disciplinario vs. el interdisciplinario, etc., con fundamento en las ideas de Kant
hacia el acercamiento a la realidad.

Un ejemplo de este trabajo es el realizado por Veenstra, socidlogo canadiense
que ha trabajado en la triangulacion de métodos para la relacion de la salud y la
diferencia de clase. Desde una perspectiva culturalista el Frances Pierre Bourdieu
(1986),18:19 en su teoria de la distincion, conjunta estas dos dimensiones, cuya
aplicacion a la salud ha sido enfocada en la relacion del capital social, cultural
y su relacién con la salud.20-21

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON
LA SALUD EN LOS ADULTOS MAYORES

Etica y envejecimiento

El aprendizaje con respecto a la calidad de vida en el adulto mayor es un asunto
de humanidad. La vejez es la etapa final del curso de la vida, que presenta cam-
bios y pérdidas del cuerpo-mente a partir de lo bioldgico, lo psicoldgico y lo so-
cial,!%]os cuales representan condiciones desfavorables para el individuo, debido
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a la dependencia que requiere para llevar a cabo actividades para vivir la vida.
La preocupacion consiste en las circunstancias fisicas y mentales en que llegan
las personas a esta etapa. Su enfrentamiento es consecuencia de la falta de condi-
ciones politicas y sociales desfavorables para un “buen vivir”.

La calidad ha sido la nueva alternativa evaluadora del complejo ontoldgico de
la vida, por lo que su accion en la etapa final (vejez) debe ser ain mas reflexiva
a su propdsito epistemoldgico como estructura evaluadora de las acciones positi-
vas de la vida de los sujetos, incluyendo su desciframiento ético sobre las condi-
ciones que estructuran la subjetividad de un ser social y cultural, determinado por
una diferencia socioecondmica y su relacion con la configuracion de las acciones
que organizan la vida diaria de los adultos mayores; es decir, la evaluacién de la
calidad de vida del adulto mayor es la valoracion de la accién humana sobre la
humanidad hacia el desafio y de la humanidad sobre la necesidad de afrontar res-
ponsablemente una sociedad para todas las edades.?2

Formas de concebir el envejecimiento

La calidad de vida relacionada con la salud de los adultos mayores, considerando
el pasado como la condicién de entrada y de un continuo de la etapa de la vejez,
incluye:

1. Posibilidad de eventos con la enfermedad y la discapacidad.
2. Capacidad fisica y psicoldgica para continuar con la vida diaria.

Las posibilidades pueden ser categorizadas discretamente en el éxito o categori-
zando el éxito.?3.24

Actualmente el estudio de las posibilidades del envejecimiento ha reportado
un envejecimiento exitoso, que corresponde a la baja posibilidad o la ausencia
de enfermedad o factores de riesgo, y esta relacionado con el mantenimiento de
las capacidades funcionales y participacion activa en la vida.2> La discusion de
estos componentes se refiere a la definicion concreta del envejecimiento exitoso,
que también se conoce como saludable o en plenitud.!0

Cambios y pérdidas en el envejecimiento

A medida que se vive més, es necesario que los sistemas de atencion comprendan
las implicaciones mediante las cuales el envejecimiento afecta la vida diaria de
los sujetos, con el fin de desarrollar estrategias que permitan orientar y motivar
a las proximas generaciones a un envejecimiento saludable. La edad tiene un
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efecto directo sobre la calidad de vida, por los procesos de pérdida del envejeci-
miento e indirectamente por los factores que afectan al envejecimiento. En la eta-
pa de la vejez el adulto mayor presenta cambios biofisicos psicolégicos y socia-
les, que inevitablemente modifican la independencia, la felicidad y las redes
sociales que repercuten en las capacidades para ejercer la vida cotidiana.

El cuerpo, como se ha mencionado, es el espacio vida, en el que se configuran
los cambios propios de la edad y los procesos de salud y enfermedad. Desde el
punto de vista freudiano, la fragilidad es parte del miedo psiquico del individuo.
Cuando el cuerpo entra en la etapa del envejecimiento las deficiencias fisicas se
evidencian mediante la pérdida del “poder humano” para continuar con la fluidez
de la vida, que implica la autonomia. Sin embargo, la pérdida mental, como la
demencia, es la condicién de deshumanizacion del individuo, pues pierde por
completo la realidad y su dependencia forma parte de un destino incierto, por lo
que se espera que las condiciones politicas, culturales y sociales favorezcan el
cuidado del ser humano en esta circunstancia de vida y su derecho a la salud.

Laindependencia funcional para realizar las actividades cotidianas representa
el medio primario para perseguir y obtener los objetivos de la vida. Estos se ven
afectados en la vejez por restricciones externas, como el tiempo, o factores inter-
nos, como las enfermedades o la discapacidad.? La independencia se valora a tra-
vés de la capacidad para realizar actividades bésicas o instrumentales de la vida
diaria. Se debe hacer una valoracion de las actividades basicas, las cuales se
correlacionan altamente con las funciones y coordinacién motoras,?® mediante
el indice de Katz para la independencia en las actividades de la vida diaria,?” que
mide la independencia en adultos mayores para alimentarse, ir al bafio, moverse,
vestirse y bafiarse. Para las actividades instrumentales, las cuales se pueden defi-
nir como aquellas que son vitales para el mantenimiento de la funcién de los adul-
tos mayores en el hogar y en la comunidad, se utiliza con frecuencia la escala de
actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton.?8

La fragilidad, un sindrome que en fechas recientes fue definido teéricamente,
también modifica la autonomia.? La necesidad de entenderlo radica en su dife-
rencia bioldgica, fisica y psicoldgica con respecto a la pérdida de la capacidad
fisica en esta etapa de la vida.

La definicion incluye cinco criterios muy ligados a la dificultad para ejercer
las facultades fenotipicas fisicas del cuerpo, como velocidad de 1la marcha lenta,
baja actividad fisica, pérdida de peso involuntaria, percepcion de cansancio y de-
bilidad muscular. La presencia de tres 0 mas de estos criterios se ha asociado con
un empeoramiento y discapacidad para ejercer las actividades de la vida diaria,
asi como vulnerabilidad a accidentes o la muerte, circunstancias que afectan la
calidad de vida del individuo y sus familiares.

El deterioro cognitivo es otro importante modificador de la autonomia o inde-
pendencia de la vida del adulto mayor. El deterioro cognitivo leve (DCL) ha sido
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considerado como un posible precursor de la demencia durante més de una déca-
da. Este deterioro se refiere a los déficit cognitivos adquiridos en el marco de la
preservacion de las actividades funcionales de la vida diaria.30-31 El deterioro cog-
nitivo leve fue desarrollado como un estado de transicion entre el envejecimiento
normal y la enfermedad de Alzheimer (EA)/demencia,’® pero ahora se acepta que
el DCL abarca multiples etiologias, con algunos casos que resultan en la demen-
cia, incluyendo la EA y la demencia vascular.3!

Se propuso un consenso de diagndstico y marco de clasificacion para deterioro
cognitivo leve que abarcara miltiples patrones de deterioro cognitivo, incluyen-
do amnésicos (A) y déficit de dominio tnico (S) o miltiples (M) no amnésicos
(NA).3! Los estudios basados en la poblacion sobre la prevalencia de DCL han
variado de 3 a 16% en sus estimaciones.32-34 Los factores demograficos, como
laedad, el sexo y la educacion,3>-3¢ tienen un impacto sobre la prevalencia de dete-
rioro cognitivo leve. Varios estudios han examinado el riesgo de progresion a
demencia en el deterioro cognitivo leve amnésico. Se ha estimado que la tasa me-
dia anual la progresion de deterioro cognitivo leve a demencia es de 10%, pero
puede variar ampliamente.37

En un estudio mexicano acerca de la prevalencia del deterioro cognitivo leve
y sus subtipos38 se tomaron en cuenta la educacion y la salud, mediante la aplica-
cién del EQ5D. Como el DCL es considerada como transicidn entre el estado nor-
mal y la EA, también se calculd el riesgo de MCI en términos del nivel reportado
por adultos mayores de cada una de las dimensiones del EQ-5D: nivel 1 (sin pro-
blemas), nivel 2 (algunos problemas) y el nivel 3 (problemas extremos). La figura
16-1 muestra el riesgo de MCI en funcidn del nivel reportado para cada dimen-
sion del EQ-5D: movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar
y ansiedad/depresion. Los individuos que pertenecieron al nivel 3 (problemas ex-
tremos) y el nivel 2 (problemas moderados) tenian un mayor riesgo de DCL, con
multiples dominios cognitivos deteriorados.

La modificacion de la calidad de vida se llevd a cabo a través de las cinco
dimensiones de EQ5D (figura 16-1). Los resultados resaltan la relacion entre la
calidad de vida, la calidad asociada a la salud y el DCL.3° El estado de salud de-
sempefia un papel importante en la evolucion del deterioro cognitivo leve hacia
la demencia, por lo que debe ser tomado en cuenta en el disefio de estrategias para
disminuir la progresion de la enfermedad. La movilidad y el cuidado personal son
dimensiones importantes afectadas en la DCL. Esto puede indicar que la pobla-
cién mexicana con DCL ya ha modificado su calidad de vida.

Otras pérdidas

Gonzalez Celis y col. (2010)!0 evaluaron el impacto de algunas variables asocia-
das alacalidad de vida de los ancianos mexicanos en dos centros de salud de insti-
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= Movilidad
Autocuidado

M Actividades cotidianas

™ Dolor/malestar

Ansiedad/depresién

C-2/Sin DCL
C-2/AM
C-2/NAM
C-3/AS
C-3/NAS

Figura 16-1. Asociacion entre la calidad de vida y el deterioro cognitivo leve. Patrones
de deterioro cognitivo, incluyendo los amnésicos (A), los déficit de dominio tnico (S) o
multiples (M) no amnésicos (NA).

tuciones del sector salud y en centros recreativos-culturales para ancianos, con
resultados explican la modificacion negativa hacia la calidad de vida; entre ellos
se incluyen:

1. Laespiritualidad como elemento importante en el funcionamiento de la ca-
lidad de vida, entendida como la creencia de algo que repercute en la vida
diaria y el sentido de trascendencia.

2. Los adultos mayores jubilados tuvieron menores puntuaciones en cuanto a
calidad de vida, mientras que las personas que se encontraban laborando
obtuvieron mejor puntuacion, porque contaban con herramientas para en-
frentar lo econdmico, salud, nuevas actividades, planes y desarrollo de nue-
vas relaciones personales.*0

3. Ruptura o pérdida de las redes de apoyo. La autora dice que es un hecho
alarmante sobre la calidad de vida y que es de vital importancia para todo
ser humano, en especial para los adultos mayores, ya que éstas son motivos
emocionales que los ayudan a salir adelante, a no sentirse solos o deprimi-
dos y a mejorar la percepcion de si mismos.*!

ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS

Los adultos mayores constituyen el grupo con el mayor nimero de enfermedades
cronico-degenerativas, siendo las principales la diabetes mellitus, la hiperten-
sidn, las enfermedades del corazén, el sindrome metabdlico y la depresion. Utili-
zando los datos del Estudio sobre Envejecimiento y Demencia en México, en el
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IMSS,38 en una muestra transversal de adultos mayores de 60 afos de edad en el
Distrito Federal, que le fueron administrados el EuroQoL-5, se muestra que la
calidad de vida promedio (valores no ajustados), es menor en las personas que
presentaron enfermedades cronico-degenerativas y su diferencia entre los dife-
rentes grupos fue significativa (cuadro 16-1).

Capacidad de adaptacion

La capacidad de adaptacion a la nueva condicion bioldgico-social de los indi-
viduos depende de un pasado correspondiente al trayecto de vida del sujeto y de
la reestructuracion de la vida, que es de un presente-futuro que seran las posibili-
dades sociales, politicas y culturales de su entorno social, lo cual constituye la
explicacion de como se debe mantener una buena vida en el adulto mayor.10

La teoria propuesta para mejorar la calidad de vida se hace en términos de se-
leccién, compensacion y optimizacion. Su fundamento estd en la consideracion
de que el adulto mayor esta en una etapa en la que puede recortar actividades, ob-
jetivos o dominios de funcionamiento y elegir los que son mas sobresalientes en
la vida (seleccion), sustituyendo pérdidas con las alternativas para lograr los ob-
jetivos (indemnizacidn) y la maximizacion de uno de los recursos seleccionados
(optimizacién).*2 También se describe en términos de cambio en la respuesta, por
lo que los individuos cambian sus normas internas, los valores y las conceptuali-
zaciones de calidad de la vida para dar cabida a alguna dificultad o circunstancia
negativa.*3 La autoevaluacion implica el cambio y la adaptacion, es la resiliencia,
y se ha visto que la participacion social y el apoyo social promueven mejores
niveles de calidad de vida.

Cuadro 16-1. Enfermedades cronico-degenerativas en los adultos mayores
de la ciudad de México y el valor promedio de la calidad de vida percibida

Tipo de enfermedad % Media Desviacion estandar
Cardiacas
No 81.5 77.18 15.58
Si 18.5 73.10 16.61
Hipertension
No 31.0 77.78 16.29
Si 69.0 75.26 75.26
Diabetes mellitus
No 63.7 76.79 15.96
Si 36.3 74.66 16.05
Colesterol alto
No 65.0 76.71 16.05
Si 35.0 74.74 15.9

Datos del estudio sobre envejecimiento y demencia en México.
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Los efectos positivos y negativos con respecto a la participacion social, el
apoyo social en la familia y la calidad de vida cuentan con propuestas tedricas
para medir las relaciones humanas del individuo y su efecto en la salud. Estas re-
laciones sociales han sido principalmente definidas como redes sociales o capital
social, propuestas con diferentes fundamentos tedrico-sociolégicos.

Gallegos (2009)* llevé a cabo un estudio de la relacion entre las redes sociales
y la calidad de vida relacionada con la salud (medida SF-36 en su version corta)
en los adultos mayores que viven en la comunidad (datos de la primera fase de
un estudio de cohorte, titulado Estudio integral de la depresion en los adultos ma-
yores en el Instituto Mexicano del Seguro Social de la ciudad de México), con
o sin sintomas depresivos. En él encontré que determinados tipos de redes socia-
les parecen mejorar la calidad de vida asociada a la salud de los adultos mayores,
sobre todo en quienes su calidad de vida se vio afectada por sintomas depresivos
—1las personas que principalmente participan en este efecto positivo son el con-
yuge y los familiares cercanos. También se encontrd que a pesar de los cambios
en la estructura de la poblacién, los adultos mayores mexicanos s6lo cuentan con
una unidad familiar, favoreciendo su calidad de vida.*4

Carpiano (2005)* propuso un modelo conceptual para medir las relaciones so-
ciales como una construccion, por lo que se le puede llamar “capital social”, que
propone cuatro formas de accion del capital social: apoyo social, influencia social
informal, control social y organizacidn y participacidn vecinal, mediante la apli-
cacion de ideas de la teoria del capital social de Bourdieu (1986).18

ESTADOS PREVALENTES DE SALUD EN LOS ADULTOS
MAYORES QUE VIVEN EN LA CIUDAD DE MEXICO

Para establecer un sistema de descripcion del estado de salud en los adultos
mayores en el Distrito Federal,*6 Sdnchez y col. (trabajo en revision para su publi-
cacion) obtuvieron diferentes estados de salud basados en el valor del EQ-5D.
Se utilizaron los datos del Estudio sobre Envejecimiento y demencia en México38
en una muestra transversal de adultos mayores de 60 afnos de edad en el Distrito
Federal, en quienes se aplico el EuroQoL-5.

En el anexo A se incluye el conjunto completo de peso de preferencia basado
en la poblacién mexicana para los 243 estados de salud del EQ-5D. De las cinco
preferencias del EQ-5D se obtuvieron un total de 103 combinaciones para los
adultos mayores de la ciudad de México.

El porcentaje para el estado maximo de salud fue de 30.33%; requirio la res-
puesta “sin problemas” a las cinco preguntas y la combinacion 11111. El porcen-
taje para peor salud, en que respondieron con “problemas extremos” y la combi-
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nacion (33333), fue de 0.07%, mientras que los estados de salud que tuvieron un
porcentaje mayor de 1% fueron 11121 (17.27%), 21121 (5.51%), 11112 (4.33%)
y 22222 (3.29%).

SESGOS A CONSIDERAR EN LA EVALUACION DE
LA CALIDAD DE VIDA EN LOS ADULTOS MAYORES

Las consideraciones metodoldgicas para la evaluacion de la calidad de vida en
el adulto mayor deben incluir aspectos metodoldgicos que sesguen la medicion,
debido a la pérdida de funciones mentales, los aspectos de desigualdad social
—como discriminacion, abuso y maltrato—, los aspectos psicologicos —por la
pérdida de seres queridos por muerte—, la situacion financiera y los procesos de-
presivos.

Estas circunstancias, que podrian conllevar a conclusiones falsas en los estu-
dios, son parte de la propia investigacion de la medicion de la calidad de vida en
el adulto mayor; la modificacion se obtendra en la dimension subjetiva. Por ejem-
plo, los aspectos de distorsion de la realidad en la demencia podrian cambiar la
percepcion del sujeto acerca de su propia la calidad de vida (QoL),*” ya que la
evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud en las personas con de-
mencia puede resultar dificil; con frecuencia los resultados se miden en términos
de la funcién cognitiva, la habilidad para realizar actividades de la vida cotidiana
o el ingreso en un asilo. La alternativa mas estudiada ha sido la evaluacion de la
calidad de vida relacionada con la salud por parte de un familiar de pacientes ma-
yores con demencia leve o moderada. Los resultados de estos estudios muestran
diferencias importantes entre el paciente y el promedio de calificaciones, incluso
en los casos de demencia leve, valorados mediante instrumentos como el
EQ-5D 4849

Adln se desconoce la modificacion sobre la percepcion de la calidad de vida
por las otras consideraciones.

CONCLUSION

La humanidad envejece mas rapido que el entendimiento humano a los construc-
tos para evaluar las condiciones de la vida, la salud en los adultos mayores. Su
evolucion en los adultos mayores es una preocupacion de humanidad desde la éti-
ca, por ello los métodos utilizados, deben ser tedrico y metodolégicamente es-
tructurados para que los resultados se acerquen a la realidad de la vida cotidiana
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de los adultos mayores y que represente todos los significados socioculturales y
su diferencia de clase.

La calidad fue la ha sido la alternativa originada en los 60°s, pero hay que com-
prender que el origen mecanicista es insuficiente para la evaluacion de la vida.
Por ello la calidad esta dimensiona considerando primordial la subjetividad del
sujeto, su la construccion epistemoldgica hacia los conceptos complejos y multi-
disciplinarios de la vida, bienestar y felicidad en el continuo que la vida cotidiana.
La cercania de los resultados es lo que permitira que los adultos mayores mexica-
nos cuenten con la posibilidad de una vida digna a través de politicas que asegu-
ren un bienestar independientemente de su condicidn social.
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Insercion al trabajo del adulto mayor

Verénica Miriam Lépez Roldan, Maria del Carmen Solis Cruz,
Diana Karina Ruiz Garcia, Ismael Velazquez Ramirez,
Rafael Rodriguez Cabrera, Manuel Diaz Vega

INTRODUCCION

El cambio demografico en el mundo y en México, y el envejecimiento de la socie-
dad son resultado de un descenso generalizado de las tasas de fecundidad y del
aumento en la esperanza de vida. Si bien la mejora en la atencidn a la salud y la
realizacion de intervenciones efectivas dirigidas a condiciones de salud preveni-
bles son senales positivas de lo que la sociedad hace para mejorar la vida de sus
individuos, es necesario que la misma sociedad se plantee un abordaje integral
de los nuevos desafios que este proceso demografico trae consigo, tales como
sustento econdmico, acceso a servicios de salud, recreacion y empleo, entre
otros, para la poblacién adulta mayor.

Los paises han implantado distintas politicas para afrontar estos desafios; al-
gunas centradas en la asistencia del estado, con acciones positivas y beneficios,
tanto de pensiones contributivas como no contributivas que buscan brindar con-
diciones de equidad e igualdad entre los distintos sectores de la poblacion. Consi-
derando los aumentos en la esperanza de vida, otras han visualizado una forma
de enfrentar sobre todo la garantia del ingreso, mediante cambios en la edad de
retiro y politicas de mercado tendientes a la inclusion laboral de personas adultas
mayores; otro pilar lo constituyen las acciones que la propia sociedad pueda lle-
var a cabo mediante la participacion en sus planes de retiro. Diversos autores con-
sideran que la revision concienzuda de estas politicas, asi como la adopcidn equi-
librada de cada una de ellas, establecera un mejor entorno para la poblacién
adulta mayor.

267



268  Envejecimiento saludable y productivo (Capitulo 17)

El presente capitulo pretende llevar al lector a reflexionar sobre la inclusion
laboral de los adultos mayores en el mercado laboral y las acciones que nuestro
pais ha impulsado, en un afan por impactar positivamente en los niveles de po-
breza, a partir de la incentivacion al trabajo remunerado, y el anélisis de los siste-
mas de jubilaciones y pensiones.

Asimismo, y desde el punto de vista de salud ocupacional, se realiza una breve
revision de los aspectos de “trabajo decente”, de acuerdo con los lineamientos
establecidos por la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT). Se plantea
también la necesidad de considerar aspectos de evaluacion de la capacidad fun-
cional para el trabajo, asi como la identificacion de las caracteristicas ergonémi-
cas para mejorar las condiciones de trabajo de las personas adultas mayores.

PANORAMA INTERNACIONAL Y NACIONAL DE LA
POBLACION ADULTA MAYOR EN EL MERCADO LABORAL

Si bien existe una tendencia mundial hacia el envejecimiento de las sociedades,
el caso de América Latina tiene una particular importancia por el ritmo acelerado
que presenta respecto a otras regiones. De acuerdo con el departamento de Politi-
cas de Empleo de la OIT, en caso de continuar el ritmo de envejecimiento, la tasa
de dependencia de adultos mayores en América Latina y el Caribe, que en 1958
se situd en 6.6, sera de 26.9 en 2050.1

En 1990 el nimero de personas adultas mayores en México fue de 5 millones,
pero en 2010 se identificaron 10.1 millones y su proporcién respecto a la pobla-
cion total crecid en un porcentaje de 6.2 a 9.2

El indice de envejecimiento (nimero de personas de 60 anos de edad o mas
por cada 100 nifos y jovenes de 0 a 14 afios de edad) se incrementd en los tltimos
10 afios 45%, alcanzando un valor de 31 en 2010, indicando que por cada adulto
mayor hay aproximadamente tres nifios o jovenes (figura 17-1).23

Mujeres adultas mayores

De los 4 025 854 personas adultas mayores que se tienen registradas como eco-
ndémicamente activas, s6lo 1 281 880 son mujeres. En relacién con la poblacion
mayor de 60 afos de edad ocupada, existe una mayor proporcién de hombres con
respecto a las mujeres.3 La figura 17-2 identifica por grupo de edad y sexo las
caracteristicas de ocupacion de la poblacion. Con respecto al acceso de pensiones
por viudez también existen diferencias; queda claro que las mujeres del medio
urbano tienen una mayor probabilidad de acceder a este beneficio que las mujeres
del medio rural.4



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Insercion al trabajo del adulto mayor 269

35

o]
30
26/
25
2/

2
20 19

/16./.,
15

.-IS—.-IB\-'IV/

10

0
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Figura 17-1. indice de envejecimiento en México de 1950 a 2010.2

Es importante mencionar que las condiciones de vida que tienen las mujeres
antes de los 60 afos de edad marcan la forma en que vivirdn su vejez; hay que
recordar que los niveles educativos son menores que los de los hombres y que los
aspectos culturales le otorgan a la mujer un rol familiar que las ubica como cuida-
doras, con dificultad para el acceso a trabajos remunerados y, por ende, a la posi-

65 afos 0 mas 9 3.2%- 1.41%
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Figura 17-2. Poblacién ocupada por sexo y edad, primer trimestre de 2013.3
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bilidad de contar con seguridad social, ademas de condiciones adversas de salud
y discapacidad, existen otras situaciones en las que se aprecian con mayor severi-
dad estas diferencias, como la ubicacion en el medio rural o la pertenencia a un
grupo indigena, que requieren el andlisis detenido de este grupo de la poblacion
en situacion de vulnerabilidad y el establecimiento de medidas de apoyo (cuadro
17-1).2

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ocupacion y empleo, aproximada-
mente 29% de los adultos mayores que trabajan perciben hasta dos salarios mini-
mos. Las mujeres representan s6lo 40% de este grupo.?

De acuerdo con las cifras de la Direccion de Finanzas, el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) registré en el mes de febrero de 2013 un total de
475 494 asegurados mayores de 60 afios, de los cuales 344 404 son hombres y
131 090 son mujeres.

POLITICAS DE PROTECCION SOCIAL Y DE MERCADO
DE TRABAJO; EL CONCEPTO DE TRABAJO DECENTE

A nivel internacional existe un serio debate en relacioén con las politicas que cada
pais debe adoptar para afrontar la crisis del envejecimiento de sus poblaciones.
Y es que en todos los grupos etarios, en especial en el de los adultos mayores, se
identifican problemas, como la escasa oferta de empleo, la necesidad cada vez
mayor de capacitacion, el crecimiento desproporcionado del trabajo informal, la
dificultad de acceso a los centros laborales y la dificil situacion de la sustentabili-
dad de los sistemas de seguridad social para el retiro, a esto se suma la propia pers-
pectiva del individuo, quien decide si participa o no en el proceso laboral. Dicha
decision estd centrada tanto en sus condiciones psicofisicas al llegar a la edad de
60 afnos, como en las condiciones de trabajo a las que se va a enfrentar.!

El concepto de trabajo decente formulado por la OIT, con la participacién de
los gobiernos, las organizaciones de empleadores y los trabajadores, se basa en
el reconocimiento de que “el trabajo es fuente de dignidad personal, estabilidad
familiar, paz en la comunidad, democracias que acttian en beneficio de todos, y
crecimiento econdmico, aumentando las oportunidades de trabajo productivo y
el desarrollo de las empresas”.6

El concepto ha logrado “un consenso internacional entre gobiernos, emplea-
dores, trabajadores y la sociedad civil sobre el hecho de que el empleo productivo
y el trabajo decente son elementos fundamentales para alcanzar una globaliza-
cion justa, reducir la pobreza y obtener desarrollo equitativo, inclusivo y sosteni-
ble”.

La importancia del término en los adultos mayores radica en considerarlo
como referente en la adopcion de politicas de accién de los paises. En este sen-



271

.z

Insercion al trabajo del adulto mayor

‘£10g aiisaw] 9| ‘oajdwsa A ugioednoQ ap [BUOIDBN BISENOUT ‘DTN Bjuany

seolyjoadse ajuawajuaoynsul

622 | 622 | sauoloednoo uod saiopeleqel) soliO
sepeule seziany A epue)bia A ugio
641 L 05tk L S/S . orl € 600 G S96 8LE 61 -08j01d 8p sowinBs Ue saiopefeqel|
189 6% 9ES L1 glel S 8¢ gl 1el 290 202 6E6 291 9/5865  soleuosied sopIAIeS Us saiopefeqel]
162 00} I¥e 86 L1852 189 9 CS9 LI 906 212 ¥8E¥IE 2.5 8€6 S8juelIswWwo)
069 €2 85 G 29l 61 0v0 €€ S69 8¢ G6L LE 0.2 00L ¥¥L SEelsIunlO
apodsuel) ap
solpaw A IAQw elieuinbew ap sa10}
966G 8 £66 /806 00g 8¢ 'S¢ 8¢ 8G¢E |E L¥S 2 SE06ElL  -ONpuod ap sejuepnie A s810}0npuoD
sejuepnie A
80 69 leg Le S89 le LELELL 166 611 6€¥ G0T gce sl 98 ¥/ souesale ‘sajellsnpul seiopefeqel)
eosad A es
-e0 ap A sejoon|is ‘sesapeueb ‘se
€2c 60} 81€ LI G8g O} 6/€ 61 gle vL 8/¢ g6} P XAVA 4 126 €90 | -00116e sepepiapoe us saiopeleqel) >
|e1oos A opeaud ‘sooqnd se10} =
902 0€ G99 982 02 652 8 ¥86 L 96S € viv L €6 2L -08S S0| 8p SOA0aIIp A soleuoloun m_
829 LI 109 §€6 08 290 8} 626 G c6S v cir 1 91 64 uoloroNpa | ap saiopefeqel] w
alle |op sal 3
8EL ¥9 Yev € 891 LY 8€€ 9¢ LSt 0E 250 8¢ 28l LI 69% 622 -opeleqes; A s001U08) ‘SEISILOISBJ0I] &
gce LY 159 29t 88¢ €61} CLLLLE 204 L¥S 260 L26 9/L8¥0 L 58620 ¥ [ejoL
sowluiw  SowWlUIW  SowWluiW  Sowjuiw owiu
opeoylo  sosaibul soueles sOME|ES G SOLEIBS € SOULE|EBS g  -lW OLB|ES
-9dsaON 9(I09JON GopSE|y BESPSBIN BZOPSBIN B LOPSBy unelsey |eloL

sosaibul ap |aAlu Jod sew o pepa ap soue 09 ap epednao uoloe|qod * |-/ oipen)

‘o}l|op un sa ugloeziioine uis Jeidodolo YV [eloNpI  ©



272 Envejecimiento saludable y productivo (Capitulo 17)

tido, se sugiere el establecimiento de sistemas de pension adecuados, sostenibles
alargo plazo, acompafnados de servicios de atencion de salud acordes a las necesi-
dades de la poblacion. Paralelamente hay que incentivar que, una vez jubilados,
los adultos mayores contribuyan al crecimiento de su sociedad, tanto desde den-
tro del mercado laboral, como de la sociedad en su conjunto, a partir de la identifi-
cacion de sus necesidades, aspiraciones y aptitudes.l6

La decision de basar estrategias de sustentabilidad de pensiones exclusiva-
mente en el aumento de la edad de retiro genera en la sociedad el cuestionamiento
de que el Estado no esta cumpliendo con su papel de asegurar proteccion social
y deja de lado la conceptualizacion de “trabajo decente”, lo que trae consigo una
participacién econdmica, involuntaria, poco productiva, con desviaciones atri-
buidas tanto al empleador, como al empleado y a la sociedad misma.

Los aspectos positivos para decidir aumentar la edad de jubilacion y en general
de incentivar la participacion de las personas adultas mayores en la actividad eco-
némica van desde la aportacion de riqueza social, el logro de autonomia y la inde-
pendencia econémica hasta la necesidad de pertenencia y “utilidad” en la socie-
dad en que viven. A esto se le suma el aumento de la esperanza de vida y, por ende,
el incremento del periodo de vida posterior al retiro; ante esto, las propuestas de
incentivar la participacion econdmica de este grupo etario se explica en un inten-
to por aliviar en parte la carga financiera que representa para la sociedad.”

Tanto los planteamientos de participacion social y realizaciéon individual,
como la participacidon econémica, no son excluyentes entre si; de hecho, deben
acompaifarse de politicas de empleo que eviten la informalidad y las situaciones
de empleo que contravengan los conceptos de trabajo decente ya mencionados.
Los sistemas de salud, por lo tanto, deben estar preparados para ofrecer atencion
a las necesidades de salud de los trabajadores adultos mayores, brindar acciones
especificas para que se cuente con ambientes de trabajo saludables y se evite la
carga a otros sistemas de pensiones, como incapacidades temporales o pensiones
derivadas de enfermedad general o riesgos de trabajo, motivadas por condiciones
laborales precarias que llevan al deterioro de la salud de los trabajadores.”

En México se han tenido avances en materia de politicas pablicas, planes y
programas enfocados en la proteccion de las personas adultas mayores. La mayor
parte de las acciones se encaminan a establecer laigualdad en el ejercicio de dere-
chos, tanto en la salud como en la seguridad econdmica, y en general en su bienes-
tar y calidad de vida. El IMSS participa activamente al respecto con las acciones
que realiza en el programa IMSS-Oportunidades y PrevenIMSS.

El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) promueve
acciones en conjunto con otras secretarias de Estado, instituciones publicas, or-
ganizaciones patronales y organizaciones de la sociedad civil en distintos rubros,
para fomentar la participacion de las personas adultas mayores y mejorar sus con-
diciones de ingresos y salud.
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Un ejemplo de ello lo constituye la relacion con varias empresas que ofertan
empleos para esta poblacion, ya que muchas de ellas valoran muchisimo maés la
experiencia, el respeto, la generosidad y la respuesta de un adulto mayor cuando
se le da la oportunidad de “sentirse util”, que las ventajas fiscales que puedan ob-
tener.

Asimismo, a través del fondo “Tercera Llamada”, el INAPAM otorga apoyos
econdmicos para proyectos productivos a fin de promover y fomentar el autoem-
pleo para generar mejores y mayores ingresos econdmicos a la poblacion adulta
mayor con iniciativa.

Se han implementado cursos de capacitacion en coordinacién con institucio-
nes publicas, como Nacional Financiera (NAFIN) y Financiera Rural, con el ob-
jetivo de proporcionar elementos necesarios para que las personas adultas puedan
administrar mejor su dinero, elaborar un plan de negocios o iniciar algtin pro-
yecto de desarrollo econémico.

En cumplimiento con lo establecido en la Ley de los Derechos de las Personas
Adultas Mayores, el INAPAM celebra convenios con empresas y prestadores de
servicios para obtener descuentos y beneficios a favor de la economia de este co-
lectivo.

Anualmente se realiza la Expo INAPAM Empleo y Servicios para las Personas
Adultas Mayores, la cual tiene como propésito ofrecer vacantes y nuevas oportu-
nidades de reinsercion al mercado laboral.

En cumplimiento con lo establecido en la Ley de los Derechos de las Personas
Adultas Mayores, el INAPAM celebra convenios con empresas y prestadores de
servicios para obtener descuentos y beneficios a favor de la economia de las per-
sonas adultas mayores.

Se ofrecen talleres para el desarrollo de habilidades laborales y capacitacion
en el uso de tecnologias de la informacion, que le permiten al adulto mayor ser
competitivo, facilitando su permanencia e insercion en la vida laboral. En dltimas
fechas se firm6 un convenio de colaboracion con el Instituto Mexicano de Tele-
servicios (IMT), con el objetivo de promover entre sus clientes la experiencia,
los beneficios y las aptitudes que aportan las personas de 60 anos de edad o més
alas empresas, a través del Programa de recomendacion para el empleo de perso-
nas adultas mayores.8

En el Instituto Mexicano del Seguro Social en 2011 se inici6 el funciona-
miento del Centro de Rehabilitacion y Capacitacion para el Trabajo (CECART);
si bien su objetivo inicial estuvo centrado en la atencion de la poblacion trabaja-
dora activa con algin tipo de discapacidad generada por accidentes de trabajo o
enfermedad general, paulatinamente y a partir de solicitudes especificas, ha am-
pliado su ambito de accioén, incluyendo a personas adultas mayores que soliciten
capacitacion en areas de servicios o manufactura, asi como acciones de gestoria
ocupacional. Para algunos jubilados o pensionados, de acuerdo con el marco le-
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gislativo vigente, es posible la reincorporacion laboral a un régimen obligatorio;
para los que no, se incentiva su participacion econémica, a partir de acciones for-
males de autoempleo e incluso de la creacidon de su propio negocio. Para hacer
contacto hay que dirigirse a la Division de Capacitacion y Adiestramiento Téc-
nico, perteneciente a la Coordinacion de Bienestar Social del Instituto Mexicano
del Seguro Social (http://www.imss.gob.mx).

EL ADULTO MAYOR QUE TRABAJA: MARCO
LEGAL Y SISTEMA DE PENSIONES

El marco legal que ampara la inclusion laboral del adulto mayor en México, como
en la mayor parte del mundo, se ha visto influido por los cambios econdmicos y
demogréficos de las poblaciones, los cuales han determinado las caracteristicas
de la politica en materia de empleo, transitando de politicas casi exclusivas de
seguridad social, a politicas de mercado de trabajo. A nivel mundial se ha promo-
vido la creacion de marcos legislativos que amparan el trabajo decente, digno y
en igualdad de condiciones de este colectivo con el resto de la poblacién.

México, como Estado miembro de la Organizacién de Naciones Unidas y de
la Organizacidn Internacional del Trabajo, esta obligado a dar seguimiento a las
recomendaciones y convenios que en materia de derechos humanos y trabajo rea-
licen las distintas organizaciones en este tenor.

La OIT establece en su recomendacion 162 una directriz dentro de sus disposi-
ciones generales, dado que los “los problemas de empleo de los trabajadores de
edad deberian ser tratados en el contexto de una estrategia global y equilibrada
de pleno empleo y, a nivel de la empresa, de una politica social global y equilibra-
da, tomando debidamente en cuenta a todos los grupos de poblacién y garanti-
zando asi que los problemas del empleo no se desplacen de un grupo a otro”.

Asimismo, se incluye la promocion de politicas de igualdad de oportunidades
y de trato entre los trabajadores de todas las edades, impidiendo la discriminacién
por edad y buscando mecanismos que garanticen la transicion de la vida activa
aunrégimen de actividad libre en forma progresiva y el fomento del retiro volun-
tario, con edades de admision flexibles a las prestaciones de la vejez.”

“Segin el texto de la recomendacion, se debe ofrecer informacién al trabaja-
dor de edad mayor acerca de los siguientes temas:

* Ingresos y prestaciones de vejez a los que pueda tener derecho.

* Posibilidad de continuar la actividad profesional, especialmente en tiempo
parcial, como también de constituirse en trabajador por cuenta propia.

* Envejecimiento individual y como prevenirlo.
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» Utilizacion del tiempo libre.

* Facilidades disponibles para la educacién del adulto, bien sea para respon-
der a los problemas especificos de la jubilacion o para mantener sus esferas
de interés”.”

Por otra parte, la Convencidn de los Derechos de las Personas con Discapacidad,
aprobado por la Asamblea General de la ONU el 13 de diciembre de 2006, es un
documento que “pretende provocar un cambio social que asegure a todas las per-
sonas con discapacidad su plena inclusién en la sociedad, eliminando para ello
todas las barreras que impiden su participacion activa en la misma”. En el docu-
mento existen referencias expresas relacionadas con el adulto mayor, vinculadas
a cuestiones de salud y proteccidn social. En el articulo 25, relativo a los derechos
en el ambito de la salud, se incluye una referencia a las personas mayores, para
obligar a los Estados parte a proporcionar “los servicios de salud que necesiten
las personas con discapacidad especificamente como consecuencia de su disca-
pacidad, incluidas la pronta deteccion e intervencion, cuando proceda, y servi-
cios destinados a prevenir y reducir al maximo la aparicion de nuevas discapaci-
dades, incluidos los nifios y las nifias, y las personas mayores”.

El articulo 28, que establece el derecho a un nivel de vida adecuado y a la pro-
teccion social, establece en su apartado B la obligacion de los Estados parte de
“asegurar el acceso de las personas con discapacidad, en particular las mujeres
y ninas y las personas mayores con discapacidad, a programas de proteccion so-
cial y estrategias de reduccion de la pobreza”.10

La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en su articulo 1,
prohibe toda discriminacién motivada por la edad, las discapacidades y las condi-
ciones de salud. Asimismo, en su articulo 123 indica que “toda persona tiene de-
recho al trabajo digno y socialmente util (...)”.

LaLey Federal del Trabajo establece en su articulo 3 que “el trabajo es un dere-
cho y un deber social”. Asimismo, indica que las condiciones de trabajo en nin-
glin caso podran ser inferiores a las fijadas en esta Ley y deberan ser proporciona-
das a la importancia de los servicios e iguales para trabajos iguales (articulo 56).
Queda prohibido a los patrones negarse a aceptar trabajadores por razon de edad
o de su sexo (articulo 133) y todo trabajador tiene el derecho a que su patrén le
proporcione capacitacion o adiestramiento (articulo 153-A).1

La Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, en su articulo 5, es-
tablece el derecho al trabajo de las personas adultas mayores, a gozar de igualdad
de oportunidades en el acceso al trabajo o a otras opciones que les permitan un
ingreso propio y desempeifiarse en forma productiva tanto tiempo como lo de-
seen, asi como a recibir la proteccion de las disposiciones de la Ley Federal del
Trabajo.1!

En México las instituciones publicas encargadas de la seguridad social son el
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IMSS —responsable de brindar servicios a la poblacion ocupada en el sector pri-
vado y a sus familiares— y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) —que proporciona servicios a los empleados
del gobierno y su familia. Por su parte, Petroleos Mexicanos (Pemex); la Secreta-
ria de Marina (SM) y la Secretaria de la Defensa Nacional (SDN) son responsa-
bles de brindar servicios de seguridad social a sus trabajadores y sus familiares.

Las personas de 60 afios de edad o més tienen una cobertura de la derechoha-
biencia ligeramente mayor que el resto de la poblacioén.? Esto se puede deber a
varios factores, como gozar de esta prestacion como consecuencia del trabajo de-
sempefado en su vida laboral o la de su pareja; que los hijos, haciendo uso de su
derecho de dar de alta a la seguridad social a sus padres, los inscriban en las insti-
tuciones pertinentes; asi como a la incorporacién individual o colectiva de sujetos
que por ley no tienen este derecho, pero que hacen aportaciones directas para
tener acceso a los servicios de salud, dado que en esta etapa de la vida su condi-
cion fisica se ve disminuida y con ello las enfermedades tienen mayor presencia.

En el IMSS estas prestaciones econdmicas estan sustentadas en la Ley del Se-
guro Social, Capitulo IV, Seccién Primera, Generalidades: quienes tienen dere-
cho al seguro de enfermedades y maternidad (articulo 84) quedan amparados por
este seguro:

1. El asegurado.
2. El pensionado por:
a. Incapacidad permanente total o parcial.
b. Invalidez.
c. Cesantia en edad avanzada y vejez.
d. Viudez, orfandad o ascendencia.

El articulo 154 capitulo VI se refiere a la cesantia en edad avanzada, la cual se
da “cuando el asegurado queda privado de trabajos remunerados a partir de los
60 afios de edad” y tiene reconocidas ante el Instituto un minimo de 1 250 cotiza-
ciones semanales. Si el trabajador no retine las semanas de cotizacion sefialadas
podra retirar el saldo de su cuenta individual en una sola exhibicién o seguir coti-
zando hasta cubrir las semanas necesarias para que opere su pension.

El articulo 155, referente a la cesantia en edad avanzada, obliga al Instituto al
otorgamiento de prestaciones, como la pension, la asistencia médica, las asigna-
ciones familiares y la ayuda asistencial. Prestaciones similares se otorgan en el
ramo de la vejez, de acuerdo con el articulo 161 de la misma Ley. El articulo 162
define que para tener derecho al goce de las prestaciones del seguro de vejez se
requiere que el asegurado haya cumplido 65 afios de edad y tenga reconocidas
por el Instituto un minimo de 1 250 cotizaciones semanales.

En caso de que el asegurado tenga 65 afios 0 més, y no redna las semanas de
cotizacion sefialadas en el parrafo precedente podra retirar el saldo de su cuenta
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individual en una sola exhibicion o seguir cotizando hasta cubrir las semanas
necesarias para que opere su pension. Si el asegurado tiene cotizadas un minimo
de 750 semanas tendra derecho a las prestaciones en especie del seguro de enfer-
medades y maternidad, en los términos del capitulo IV de dicho Titulo.

CAPACIDAD FUNCIONAL EN EL ADULTO MAYOR Y
CAMBIOS ERGONOMICOS EN EL ENTORNO LABORAL

Existe una tendencia internacional a evaluar los estados de salud y los relaciona-
dos con la misma, no sélo a partir de la morbilidad y la mortalidad de sus pobla-
ciones, sino de su funcionamiento. Este hecho se hace més relevante en la etapa
de envejecimiento, vista como una condicion de salud que esta interrelacionada
con aspectos personales, ambientales, y la forma en que el individuo realiza sus
actividades y participa en su entorno; la funcionalidad de sus estructuras corpora-
les o de sus propias funciones tiene una contribucién importante, pero no exclu-
siva.

Diferentes estudios poblacionales —Encuesta sobre Salud, Bienestar y Enve-
jecimiento 2010 y la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012— han in-
cluido en sus apartados resultados de la aplicacion de escalas de funcionamiento
(p. €j., la de Lawton y Brody, y la abreviada de Rosow Breslau para movilidad
y flexibilidad) especificas para identificar actividades cotidianas e instrumenta-
les. También se han aplicado instrumentos globales, como el WHO-DAS, cuya
base conceptual se fundamenta en la Clasificacion Internacional del Funciona-
miento, la Discapacidad y la Salud, con la finalidad de tener un acercamiento a
los principales dominios de las actividades vitales y la participacion de los indivi-
duos.1?

En este marco, el envejecimiento se concibe como una condicion de salud li-
gada o no a situaciones de discapacidad, con la posibilidad de presentar deficien-
cias en las capacidades fisicas, mentales e intelectuales, que pueden condicionar
reduccidn en la autonomia, las actividades y la adaptabilidad. De igual forma, se
puede producir un deterioro de las relaciones familiares, sociales y laborales con
la aparicion de enfermedades que generan consecuencias en la vida cotidiana.

Desde 2006 en el IMSS se desarrollé un instrumento para evaluar la pérdida
de la capacidad funcional con fines de dictaminacidn de invalidez, cuya base con-
ceptual es la CIF, proponiendo un cambio sustancial en la visién de evaluacion
de la funcionalidad y la discapacidad desde un modelo més integrativo.

Por lo tanto, es indispensable conocer la capacidad que tienen los adultos ma-
yores para realizar su trabajo en relacion con las demandas laborales especificas.
Otro aspecto primordial que rige la relacion con el trabajo, en cualquier edad del
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trabajador, son las caracteristicas del puesto y el ambiente de trabajo, por lo que
en la medida en que estos aspectos puedan primero analizarse y después relacio-
narse en forma positiva daran mayores posibilidades de realizar un trabajo pro-
ductivo, que le brinde satisfacciones al adulto mayor.

En el aspecto clinico, las escalas y valoraciones funcionales permiten identifi-
car las grandes areas de funcionamiento alteradas en un individuo y proponer in-
tervenciones que busquen minimizar dichas alteraciones. Es necesario desarro-
llar y aplicar instrumentos clinicos que permitan no sélo identificar el menoscabo
en la funcidn, sino evaluar las capacidades funcionales potenciales en cada indi-
viduo y equipararlas con los requerimientos fisicos y mentales del puesto de tra-
bajo; ya se han iniciado acciones en este sentido en personas con discapacidad
en distintos paises, como Espafia, mediante el método Estrella, las cuales es im-
portante impulsar en la poblaciéon de adultos mayores.

En el envejecimiento se identifica un proceso de disminucion de funciones re-
lacionada directamente con los afios en areas principales, como la funcidon y es-
tructuras musculosqueléticas, los componentes sensoriales y el funcionamiento
mental y cognitivo. Sin embargo, el hecho de que el deterioro no se presente de
igual manera en todos los individuos, identifica claramente que aun los cambios
—p. €j., en la flexibilidad, el equilibrio y la movilidad— pueden ser influidos
positivamente con esquemas preventivos de ejercicio dirigido, que se deben rea-
lizar durante las etapas previas al envejecimiento. Los mismos ejemplos se pue-
den transpolar al funcionamiento mental e intelectual, en el que algunos aspectos
se ven afectados, pero otros, principalmente los que tienen como base la expe-
riencia, el acimulo de aprendizaje y la valoracion del riesgo, se mejoran con la
edad.

Laevaluacion de la capacidad funcional y del puesto deberd integrar el anélisis
de las tareas y la medicién de las exigencias fisicas del puesto de trabajo, la obser-
vacion de los pardmetros fisioldgicos y psicoldgicos, las exigencias psicosociales
y los problemas de salud asociados.!3

Asimismo, se debe evaluar la productividad y medir los elementos de riesgo
propios de la edad. A partir de esto se deben tomar las medidas necesarias en ma-
teria ergonomica para adaptarlas a los cambios fisiopatoldgicos y obtener traba-
jos adecuados para los adultos mayores.

Los principales puntos que se deben tener en cuenta en la valoracién del adulto
mayor incluyen el esquema de vacunacion completo, el alcoholismo, el tabaquis-
mo, los habitos higiénico-dietéticos, la actividad fisica, el indice de masa corpo-
ral, las dislipidemias, la hipertension arterial, el riesgo cardiovascular, el cancer,
los trastornos de vision y audicion, la exploracion bucal, los riesgos de caidas y
la incontinencia urinaria.

Sibien la valoracion de un adulto mayor que trabaja puede partir de la identifi-
cacion de la condicion de salud, referente a la patologia presentada, la deficiencia
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o la discapacidad presentada, no hay que olvidar que en el proceso salud-enfer-
medad-discapacidad se presenta una interrelacion continua de distintos compo-
nentes, incluyendo los personales y el factor ambiental, con un continuo con ac-
ciones-reacciones bidireccionales y multidireccionales.

Una valoracién médica debe contener un interrogatorio minucioso y dirigido
a las tareas, los déficit y las capacidades potenciales, asi como una exploracion
fisica completa, con deteccidn de factores de riesgo y complemento de las accio-
nes preventivas.

Uno de los puntos principales a cuantificar en la valoracién de la capacidad
funcional es el grado de independencia para realizar las actividades de la vida dia-
ria, como son comer, asearse y vestirse, para lo cual se utilizan los indices de Katz
y Barthel, y para las actividades instrumentales, como hacer compras, preparar
comida y limpiar la casa, para lo cual se emplean las escalas de Lawton y Brody.
La CIF y sus instrumentos, como el Cuestionario para la Evaluacion de la Disca-
pacidad 2.0 (WHO-DAS: World Health Organization Disability Assessment
Schedule 2), ofrecen alos clinicos una herramienta sumamente ttil para la valora-
cion global y por dominios de las tareas consideradas como vitales.1

La valoracién de la capacidad mental debe estar dirigida a la evaluacién del
area cognitiva, mediante la prueba de Pfeiffer y la prueba del informador, y de
la parte afectiva, a través de la escala de depresion de Yesavage.

Generalmente la medicion de la capacidad mental debe contener la capacidad
para entender, realizar una tarea, seguir instrucciones, de comunicarse e interac-
tuar. El estado mental no debe poner en riesgo la seguridad de los trabajadores
en el lugar de labores.

Cuando un trabajador presenta deterioro en la cognicion puede tener dificultad
para realizar las actividades laborales, aunado a una disminucién en la velocidad
de procesamiento de la informacion. Hay que recordar que la capacidad del tra-
bajo esta influida por las caracteristicas del trabajador, las tareas laborales y los
retos profesionales.

Otra esfera que se debe valorar es la capacidad social mediante la indagacion
de los factores del contexto, como son el nicleo familiar, las caracteristicas de
la vivienda, las actividades sociales, la situacién econémica y el apoyo social.

Actualmente, con la poblacion trabajadora de mayor edad y la edad de jubila-
cion cada vez mas diferida, es fundamental estar al tanto de los riesgos ergonomi-
cos, psiquicos y sociales a los que se encuentran expuestos los adultos mayores
y asi estar en condiciones para poder cotejarlo con las exigencias de su ambito
laboral, realizando la valoracién de la capacidad funcional de forma integral y
emitir una respuesta enfocada en la continuacion o no de sus actividades labora-
les, asi como dar recomendaciones para evitar al maximo el deterioro o adaptar
el puesto de trabajo de acuerdo a las necesidades del trabajador.13.15

La gerontologia y los grupos que estudian la discapacidad como un fenémeno
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social e integral insisten en no confundir la discapacidad y las limitaciones en la
funcion, y que no se dé en automatico la relacion envejecimiento-discapacidad
como una sentencia inalterable en todo individuo.1®

QUE FALTA POR HACER

El principal punto en el que se debe incidir es en la prevencion de la dependencia
funcional, lo cual se debe dar desde las etapas iniciales de la vida. Si el acceso
a los servicios de salud esta directamente relacionado con el aumento en la espe-
ranza de vida, el impulso de cambios en los estilos de vida —tanto en nutricién
como en ejercicio—, las atenciones de salud especificas y los ambientes cultura-
les, recreativos y laborales sanos, se obtendrd como resultado una mayor inde-
pendencia funcional.

Los marcos legislativos y sistemas de salud deben propiciar ambientes labora-
les sanos.
Las acciones en salud no concluyen con la atencién de la enfermedad; es necesa-
rio infundir una visién mas amplia de las acciones en materia de bienestar y con-
diciones de salud en el personal que esta recibiendo formacidn, a fin de que logre
dirigir sus acciones al funcionamiento del individuo en todos sus dmbitos.
Por dltimo, la combinacion de estrategias que incentiven la permanencia en el
empleo en condiciones Optimas, acompafadas de un real proceso de vigilancia
de la salud del trabajador, y pensiones que garanticen los medios de subsistencia,
asi como el trabajo dentro de la familia, el respeto a los adultos mayores y las ac-
ciones de la sociedad civil organizada son piezas fundamentales para lograr un
envejecimiento productivo.
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Nuevas tecnologias de informacion
y comunicacion en apoyo al
envejecimiento activo y saludable
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Luis A. Castro Quiroa, Mdnica Tentori Espinosa

INTRODUCCION

El envejecimiento activo busca fomentar la participacion social y la salud de las
personas, con el prop6sito de mejorar su calidad de vida conforme envejecen. El
objetivo es preservar la salud mental, fisica y social de los individuos, al mante-
nerlos activos fisicamente, pero también fomentando su participacion social,
econdmicay cultural en la comunidad, de acuerdo con sus intereses, necesidades
y capacidades. El énfasis reciente que organismos como la Organizacion Mun-
dial de 1a Salud (OMS) han dado al concepto de “envejecimiento activo” supone
un cambio de paradigma respecto a la concepcion del envejecimiento y la salud.
Con el envejecimiento activo se busca involucrar al individuo en el mantenimien-
to de su salud mental y fisica por medio de la adopcién de habitos y patrones de
comportamiento saludables y no en ver al adulto mayor primordialmente como
un paciente al que hay que diagnosticar y tratar. El envejecimiento activo involu-
cra, entonces, no s6lo a los adultos mayores, sino a todos los ciudadanos interesa-
dos en mantener la autonomia, la independencia y la calidad de vida en una edad
avanzada.

Latecnologia de la informacion y la comunicacion (TIC) se puede utilizar para
fomentar el envejecimiento activo y saludable. En particular los avances recien-
tes en la TIC han permitido el desarrollo de nuevos tipos de aplicaciones que utili-
zan formas de interaccién natural, como los gestos, el tacto o la voz, que estan
siendo adoptadas por individuos tradicionalmente reacios al uso de nuevas tecno-
logias. Estas aplicaciones se integran al ambiente por medio de dispositivos con
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capacidades de censo, computo y comunicacion presentes en los objetos de uso
diario, como los teléfonos celulares o la ropa. A este modelo de computo integra-
do a las actividades que realiza la persona y no exclusivamente a la computadora
de escritorio se le conoce como cdmputo ubicuo.!

COMPUTO UBICUO Y ENVEJECIMIENTO

El computo ubicuo permite el desarrollo de tecnologias de la vida cotidiana asis-
tidas por el entorno (AAL: Ambient Assisted Living), que implican sistemas inte-
ligentes que ayudan a los adultos mayores o a individuos con alguna discapacidad
a completar actividades de la vida diaria de manera segura.? De este modo, un
sistema de AAL ayuda a compensar la pérdida de capacidad funcional asociada
a la edad o una discapacidad.

En contraste con el trabajo realizado en AAL para asistir a personas que tienen
limitaciones fisicas y cognitivas, en este capitulo se explora el uso del computo
ubicuo para fomentar la activacion fisica, cognitiva y social, con el fin de promo-
ver la autonomia y la independencia por medio del envejecimiento activo, es de-
cir, incitando la activacion fisica, el fortalecimiento de las redes sociales y el com-
promiso en la sociedad.

Se presentan cuatro proyectos de investigacion realizados en México en los
ultimos afios, que involucran el disefio y la evaluacion de la tecnologia de compu-
to ubicuo para un envejecimiento saludable, contribuyendo a uno o mas de estos
objetivos (figura 18-1):

a. Fomentar la actividad fisica y cognitiva: el sedentarismo aumenta con la
edad, por lo que hay un alto porcentaje de adultos mayores que no realizan
ningin ejercicio fisico. El sedentarismo esta asociado a una mayor mortali-
dad por enfermedades cardiovasculares, con un incremento de los casos de
diabetes, depresion y ansiedad. Caminar y realizar ejercicio contribuyen a
la salud mental y fisica.

b. Fortalecer las redes sociales: mantenerse conectado con familiares, amigos
y la comunidad es vital para conservarse saludable y activo. De la misma
forma, ayuda a sustentar un sentido de propdsito, a salir de casa y a involu-
crarse con la comunidad.

c. Participar activamente: incluye la participacion civica, econdmica, social
y cultural, el aporte y el trabajo en la comunidad, y el fortalecimiento de un
sentimiento de propdsito en la vida.

La figura 18-1 muestra cdmo se enmarcan los cuatro proyectos descritos en este
capitulo en los tres ejes asociados al envejecimiento activo. Todos los proyectos
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Actividad fisica Comunidad virtual persuasiva
para promover un estilo de vida
saludable

Reactivacion fisica por medio
de juegos ambientales

Redes sociales ambientales

Monitoreo de actividad
fisica individual

—N \
Participacion = Red social

Figura 18-1. El marco de participacion, actividad fisica y red social, y los cuatro proyec-
tos descritos en este capitulo muestran en qué medida se busca impactar en estas tres
dimensiones del envejecimiento activo y saludable.

en mayor o menor medida buscan tener un impacto en la activacion fisica, el for-
talecimiento de la red social y la participacion social. En el resto del capitulo se
describen brevemente cada una de estas iniciativas, incluyendo su motivacion,
disefio y resultados de evaluacion.

REDES SOCIALES AMBIENTALES

Los lazos sociales desempefian un papel importante en el bienestar fisico y men-
tal de los adultos mayores, mejorando su calidad de vida3 y su salud. Los adultos
mayores tienden a concentrar sus lazos sociales en los familiares que sobrevi-
ven,’ ya que distintos factores (p. €j., jubilacion, fallecimiento o migracion de fa-
miliares) intervienen en el decrecimiento del tamafio de la red social del adulto
mayor® y, al mismo tiempo, los adultos mayores tienden a pasar mas tiempo en
casa. Entre otras cosas, esto ha motivado la exploracion del uso de la TIC para
ayudar a los adultos mayores a mantenerse en contacto con sus familiares y forta-
lecer sus lazos sociales.

Los sitios de redes sociales (SNS, por sus siglas en inglés), como Facebook®,
son una fuente de capital social” que permite a sus usuarios mantener sus relacio-
nes sociales actuales y fortalecer su red social.8° Sin embargo, los adultos mayo-
res conectados en los SNS siguen siendo una minoria, en comparacion con los
adultos jévenes o los adolescentes,!” lo que motivé a desarrollar un sistema de
computo sencillo y de uso facil mediante la interaccion con objetos tradicionales,
como un portarretrato o un cuaderno. La incorporacién de objetos tradicionales
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permite al adulto mayor un acceso transparente a los servicios que ofrecen estos
medios sociales, sin tener que aprender a usar dispositivos o software que le pue-
den resultar ajenos.!! El sistema de computo que desarrollamos, llamado Tlato-
que, fue generado bajo esta filosofia. En seguida se presentan su disefio y evalua-
cion.

Diseno de Tlatoque

Tlatoque es una pantalla que le proporciona al adulto un mayor conocimiento de
sus familiares al darle acceso a algunos de los servicios que ofrece un SNS. El
sistema se ejecuta en una computadora personal todo-en-uno, con capacidades
de pantalla multitactil.

Tlatoque comparte de manera automatica con el adulto mayor las fotografias
descargadas de los perfiles de Facebook de sus familiares (figura 18-2A), permi-
tiéndole proporcionar una retroalimentacion a la SNS acerca de las fotografias
que el adulto mayor consulta (p. €j., afiadir un “me gusta” a una fotografia). Cada
fotografia estd acompaifiada de la informacion del propietario —incluyendo su
nombre y el dltimo estado en el SNS— e informacién de la fotografia, como su
titulo y fecha (figura 18-2A).

El adulto mayor puede controlar manualmente el carrusel de fotografias a tra-
vés de gestos en la pantalla multitactil, que le permite al adulto mayor pausar, ade-
lantar y regresar la fotografia que Tlatoque muestra. Estas acciones se realizan
con gestos de deslizamiento (p. ej., hojear las paginas de un dlbum de fotogra-
fias). Tlatoque mantiene un equilibrio entre el nimero de fotografias (p. €j., las
ultimas cinco fotografias de cada familiar) y la frecuencia con que se actualiza
el carrusel de fotografias, para evitar una disparidad en el ntimero de fotografias
relacionadas con los familiares del adulto mayor.

El adulto mayor puede interactuar con las fotografias al tocar los iconos y bo-
tones de la pantalla. Por ejemplo, el adulto mayor puede tocar el icono de comen-

=
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Figura 18-2. A. Fotografia en Tlatoque. B. Comentarios acerca de la fotografia.
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tarios representado con la figura de didlogo, para observar los comentarios de la
fotografia (figura 18-2B).

Adicionalmente, Tlatoque integra controles en forma de widgets,* que pro-
veen informacion significativa sobre el estilo de vida del adulto mayor, las rutinas
o los pasatiempos (fotografias, misica, noticias y clima) (figura 18-2A). Cada
control incluye un boton, representado con una “f”, que permite que el adulto ma-
yor comparta informacién asociada con ese widget. Por ejemplo, pulsar el boton
del widget del clima actualizara el estado del adulto mayor en Facebook® para
indicar las condiciones actuales del tiempo (figura 18-2A).

Tlatoque fue evaluado durante 21 semanas en dos familias de tres generacio-
nes (N = 32), instalandose en el hogar del adulto mayor. La evaluacién de Tlato-
que consistio en tres etapas: linea base, intervencion y retiro de la tecnologia. Du-
rante esas etapas se realizaron entrevistas a los participantes y se trataron las
siguientes tematicas: actividades de la vida diaria, uso de tecnologia, uso y adop-
cion de prototipos, y aspectos de socializacion presencial. Adicionalmente, du-
rante la etapa de intervencion se recabaron datos mediante bitdcoras automaticas
de uso del sistema. La técnica de andlisis de los datos recabados fue la codifica-
cion selectiva para derivar diagramas de afinidad!2 y técnicas de interpretacion
contextual de entrevistas, con el objetivo de revelar teméaticas emergentes.

Los resultados que aqui se presentan hacen referencia al adulto mayor (edad
de 87 afios) de una de las familias, el cual era un usuario reacio al uso de la tecno-
logia y se negaba a tener en el hogar una computadora personal o cualquier otro
dispositivo de comunicacion distinto al teléfono.

Resultados

Los resultados de Tlatoque muestran un efecto positivo en el conocimiento ad-
quirido por el adulto mayor y los familiares, impactando en la socializacion y la
dindmica de la familia.

Antes de Tlatoque el adulto mayor atribuia caracteristicas a sus familiares en
funcién de los pocos encuentros en persona, con base en las observaciones de in-
formacion compartida por parte del cuidador primario. Con Tlatoque el adulto
mayor logr6 atribuir una “personalidad percibida” a sus familiares sin la inter-
vencion del cuidador primario y, a su vez, los familiares atribuyeron caracteristi-
cas al adulto mayor mediante la informacion que éste compartia a través de Tlato-
que. Como consecuencia, este conocimiento adquirido increment6 la calidad de
las conversaciones y le permiti6 al adulto mayor desarrollar un sentimiento de

* Un GUI widget es un bloque de construccién visual embebido en una aplicacién que
proporciona un punto de interaccién Unico para la manipulacién directa de un determi-
nado tipo de dato.10
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empatia hacia lazos especificos. Un claro ejemplo fue el impacto positivo que
esto tuvo en sus relaciones con familiares politicos, como los conyuges de sus
nietos, a algunos de los cuales tenia poco tiempo de conocer y con quien no com-
partia intereses comunes conocidos. Por ejemplo, el adulto mayor fue mas entu-
siasta al hablar con su nieta politica porque con Tlatoque sabia mas sobre su vida
social:

Adulto mayor: “Vi a sus perros acostados en su cama; se veian muy hermosos.
Parece que cuida muy bien de ellos.”

Del mismo modo, la nieta politica sinti6 que sus conversaciones con el adulto
mayor mejoraron debido al conocimiento adquirido por parte del adulto mayor
sobre los eventos sociales de su vida. Esta gama més amplia de temas de conver-
sacién indujo un sentimiento de confianza en ambas partes y actuaron como dis-
paradores de nuevos didlogos menos superficiales.

Nieta politica: “Senti que no tenia una relacién estrecha con la abuela de mi marido.
Pero ahora voy a su casa y siento como ella empieza a hablarme mas creo que esto
es debido a la pantalla [refiriéndose a Tlatoque]; ahora podemos incluso hablar de
cosas personales.”

El conocimiento adquirido por los familiares contribuy6 a que los adultos mayo-
res se sintieran mas seguros durante las conversaciones y a una socializacion
amena.

Ademas del conocimiento adquirido, los resultados indican como la conexion
social fue apoyada en términos de nuevos temas de conversacion y reuniones pro-
gramadas u ocasionales en torno a Tlatoque.

Los familiares y el adulto mayor promovieron reuniones programadas para
observar el contenido de Tlatoque o para hablar de las fotografias que el adulto
mayor observaba. El uso del sistema le permiti6 al adulto mayor encontrar afini-
dades con sus familiares. Ademas, las fotografias de las actividades diarias de sus
familiares le permitieron al adulto mayor saber mas sobre ellos y usar este conoci-
miento para enriquecer sus conversaciones. Por ejemplo, el adulto mayor invité
a sus familiares a ver fotografias de su difunto marido, que fueron ingresadas por
su sobrino.

Hija: “Invit6 a almorzar a sus hijas, a su nieto y a su nieta. Ella los invit6 a ver las
fotografias y todos estaban muy entusiasmados con [Tlatoque].”

Ademas de las comidas programadas con su hija, que vive a poca distancia, el
adulto mayor llamo por teléfono a su familiar cada vez que vio una fotografia que
ella consideraba de interés para su hija.
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Adulto mayor: “Le dije a mi hija acerca de las fotografias y ella viene hoy a verlas. Hay
fotos bonitas en Tlatoque, también hay unas muy viejas. Algunas de ellas son de
cuando mi marido se fue a la ciudad de México para obtener su titulo universitario.”

Antes de Tlatoque los encuentros en persona solian ser poco frecuentes o breves.
Los familiares y los adultos mayores desarrollaron un sentido de conexion entre
si, debido al contenido observado sobre los eventos familiares.

Al estar Tlatoque disponible en un espacio semiptblico se alentaron las reu-
niones sociales y encuentros ocasionales. Las fotografias compartidas en Tlato-
que mostraron que el contenido historico fue un tema de conversacion. Este tipo
de fotografias le dieron al adulto mayor la oportunidad de recordar sucesos fami-
liares significativos, proporcionando una base de anécdotas familiares para las
conversaciones. Como resultado, los participantes se reunieron ocasionalmente
en torno a Tlatoque y sus conversaciones fueron enriquecidas por el contenido,
a menudo evocando acontecimientos del pasado.

Hija: “Nos reunimos con mi madre més a menudo y sin planearlo con anticipacion.
Alguien puede preguntar si vimos una foto en particular, si no es asi la buscamos
y empezamos a hablar de ella.”

En general los familiares y el adulto mayor percibieron una mayor frecuencia de
contacto. Ambos encuentros, ocasionales y programados, permitieron llevar a
cabo interacciones sociales con el adulto mayor, fortaleciendo su red.

Los resultados de Tlatoque demuestran el potencial del uso de objetos tradi-
cionales enriquecidos tecnoldgicamente, ya que son adoptados sin mayor dificul-
tad por el adulto mayor. Su uso genera un impacto positivo en las redes sociales,
al incrementar la frecuencia de interaccidn fisica con los familiares y promover
nuevos temas de conversacion, asi como un aumento del conocimiento familiar.

La siguiente seccion describe el disefio y la evaluacion de un sistema de red
social para ayudar a dar continuidad a grupos de autoayuda formados por perso-
nas con problemas de obesidad, hipertension y diabetes. El propdsito de estos
grupos es ayudarlos a cambiar sus habitos de vida, con énfasis en la reactivacion
fisica y la socializacion.

COMUNIDAD VIRTUAL PERSUASIVA PARA
PROMOVER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE

De acuerdo con la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y
la Agricultura (FAO), México es el pais con un mayor nimero de adultos obe-
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sos.* El incremento en el consumo de alimentos con alto contenido de grasas y
azicar, y un bajo nivel de actividad fisica son las principales causas del aumento
de la obesidad a nivel mundial y de padecimientos asociados, como diabetes e
hipertension. La importancia de prevenir estas enfermedades motivo al Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) aimplementar el programa PrevenIMSS, en
particular el programa SODHI —un programa nacional que consiste en formar
grupos de autoayuda coordinados por especialistas en dreas como nutricion y psi-
cologia. El programa SODHI tiene una duracién de cuatro semanas, en las que
grupos de hasta 10 personas se relinen una vez por semana con los especialistas
para promover la adopcion de habitos saludables relacionados con la nutricién
y el ejercicio. Dicho programa busca crear grupos de autoayuda que, ademas de
informar, creen lazos sociales que motiven a los participantes a hacer cambios en
su estilo de vida.

Durante un periodo de tres meses se realiz6 un estudio de campo para entender
el funcionamiento del programa SODHI. Dicho estudio consisti6 en entrevistas
con participantes, observacion de las sesiones y entrevistas telefénicas con perso-
nas que habian participado en el programa durante los 12 meses previos.!? Se en-
contrd que si bien los participantes realizaban ejercicio y cuidaban su alimenta-
cion durante las cuatro semanas de duracion del programa, dejaban gradualmente
de hacerlo una vez que terminaba su participacidon.

De los 32 participantes que respondieron la encuesta telefonica, 75% realiza-
ron ejercicio mientras participaron en el programa, pero cuando fueron entrevis-
tados semanas o meses después de su participacion en SODHI esta cifra habia
disminuido a 41%.

De manera semejante, 87% de los participantes cuidaron su dieta durante las
cuatro semanas del programa, pero esta cifra disminuy6 a 41%. Adicionalmente,
se encontrd que la mayoria de los participantes habian perdido contacto con los
especialistas que coordinaban los grupos (87.5%) y con otros participantes
91%).

En pocas palabras, no obstante el éxito del programa en crear conciencia entre
los participantes y dotarlos de informacion valiosa para ayudarlos a adoptar habi-
tos saludables, el programa no estaba siendo efectivo en la creacion de grupos de
autoayuda persistentes.

Estos resultados motivaron a disefiar y evaluar un sistema de red social que
permitiera mantener el contacto entre participantes, y entre ellos y los especialis-
tas, y que al mismo tiempo contribuyera a mantenerlos motivados, a mejorar su
alimentacion y a incrementar su actividad fisica.

* http://www.fao.org/docrep/018/i3300e/i3300e.pdf.
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pHealthNet: A persuasive
virtual community

Figura 18-3. Sistema pHealthNet. A. El usuario recibe un mensaje persuasivo en su
teléfono celular y utiliza un podémetro para estimar el nimero de pasos que ha camina-
do en el dia. B. Sitio web con acceso a la informacién del participante y la red social.

pHealthNet: un ecosistema persuasivo para PrevenIMSS

pHealthNet es un sistema de red social que incorpora estrategias de computo per-
suasivol* para apoyar a participantes del programa SODHI, de PrevenIMSS. El
computo persuasivo implica tecnologia disefiada para cambiar los habitos y com-
portamientos de las personas mediante persuasion e influencia social.!4 El disefio
de pHealthNet estd motivado en la necesidad de mantener la conexion entre los
participantes del programa mas allé de las cuatro semanas de su duracion. El sis-
tema provee tres servicios basicos (figura 18-3):

a. Apoyo para mantener en contacto a los miembros del grupo SODHI. El sis-
tema incluye un sitio web comunitario que facilita la comunicacion entre
los participantes durante y después de su colaboracién en el programa. To-
dos los participantes de un grupo SODHI, incluyendo los especialistas, son
registrados en pHealthNet. Adicionalmente, los participantes pueden invi-
tar a familiares o amigos a registrase.

b. Registro de actividades y metas. Un participante utiliza un podémetro que
cuenta la cantidad de pasos por dia. El participante puede registrar su peso,
el nimero de pasos que camind en el dia, las recetas y las calorias consumi-
das. Los participantes o sus amigos pueden crear retos para motivar habitos
saludables.

c. Mensajes persuasivos. A través del sitio de red social o de mensajes de texto
enviados al teléfono celular se busca motivar al participante a mejorar su
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alimentacion e incrementar su actividad fisica. Por ejemplo, si el sistema
detecta que han pasado varios dias sin que el usuario registre el nimero de
pasos que ha caminado, le envia un mensaje de texto al celular motivandolo
acaminary aregistrar su actividad fisica. Los participantes también pueden
enviar y recibir mensajes a especialistas y amigos. Ademas, el sitio web
cuenta con un semaforo que indica el nivel de actividad de un participante
en pHealthNet.

Evaluacion de pHealthNet

Doce participantes que asistieron a dos grupos SODHI utilizaron pHealthNet du-
rante un periodo de dos meses. Este estudio piloto se realiz6 en la primavera de
2007.15 Ambos grupos utilizaron pHealthNet durante las ocho semanas: las cua-
tro semanas que durd la intervencion SODHI con reuniones de grupo presencia-
les y las cuatro semanas siguientes. Las reuniones de grupo fueron modificadas
para incorporar una sesion de uso del sistema cada semana. Las facilidades que
ofrece el sistema fueron explicadas gradualmente para evitar que los usuarios que
tenian poca o nula familiaridad con el uso de computadoras fueran abrumados
por el uso de pHealthNet.

Durante la primera sesion se presentaron los servicios individuales, como el
ingreso de datos del paciente y el nimero de pasos que caminaron, y la manera
en que podrian ingresar recetas, comentarios y testimonios. Durante la siguiente
sesion se explicaron los servicios relacionados con la interaccion con otros usua-
rios, como hacer preguntas a los especialistas e invitar a familiares o amigos. Fi-
nalmente, en la tercera sesion se establecieron retos entre los participantes para
motivarlos a caminar mds para incrementar su actividad fisica. Todos los partici-
pantes recibieron un podémetro para estimar el nimero de pasos que caminaban
durante el dia; se les solicit6 registrar dicha informacion en pHealthNet. A las
personas que no tenian acceso a una computadora con Internet se les pidi6 que
hicieran anotaciones en papel y las entregaran a uno de los investigadores durante
las sesiones de grupo para que éste las ingresara en pHealthNet.

Se realiz6 una sesién de grupo focal, con una duracién de 40 min en la tltima
sesion de grupo SODHI, y se llevd un registro de uso del sistema y un analisis de
los comentarios recabados. De todo lo anterior se obtuvieron los resultados que
se presentan en seguida.

El cuadro 18-1 muestra el nimero de registros en el sistema realizados por los
participantes en pHealthNet. Se puede apreciar que los participantes se mantu-
vieron activos incluso después de haber terminado las sesiones presenciales. Se
observé un incremento notable en el nimero de recetas que compartieron me-
diante el sistema y en el registro de su peso y los pasos que caminaban. También
se elevaron el nimero de mensajes enviados entre los participantes y se registra-
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Cuadro 18-1. Uso del sistema por parte
de los participantes de los grupos Ay B

Actividades Grupo A Grupo B Grupo C

Durante Des- Durante Des- Durante Des-
SODHi puésde SODHi puésde SODHi puésde

SODHi SODHi SODHi
Actividades de colaboracién 34 30 45 36 39.5 33
Amigos invitados 21 8 23 9 22 8.5
Metas de pasos por caminar 3 2 8 6 5.5 4
Otras metas 2 2 6 8 4 5
Mensajes 7 14 6 10 6.5 12
Preguntas a especialistas 0 4 0 3 0 3.5
Retos entre participantes 1 0 2 0 15 0
Actividades individuales 115 824 114 276 114.5 550
Registro de pasos caminados 44 147 67 240 55.5 193.5
Registro de peso 7 20 0 0 3.5 10
Recetas 20 572 0 0 10 286
Comentarios 1 0 2 0 1.5 0
Testimonios 34 30 45 36 39.5 33

ron preguntas dirigidas a los especialistas, lo cual no ocurri6 durante la etapa en
la que los grupos se reunian semanalmente. En general las actividades relaciona-
das con la colaboracién se mantuvieron constantes después del programa
SODHLI, en tanto que las individuales se incrementaron de manera notable.

Los participantes siguieron distintos patrones para el registro de informacion.
Una de las actividades mas regulares fue el registro de pasos. La figura 18-4
muestra el registro de dos de los participantes del grupo A. Se puede notar que
empezaron a registrar sus pasos a partir de la segunda semana después del acceso
a pHealthNet. En la tercera sesion el facilitador cred un reto que los puso a com-
petir para ver quién completaba primero 100 000 pasos. Esto provocé un incre-
mento notable en esa actividad, misma que se mantuvo incluso después de haber
terminado el reto y las sesiones presenciales.

El uso de pHealthNet contribuy6 a mejorar la percepcion de los participantes
sobre el programa SODHI. Al comparar las opiniones del grupo que uso el siste-
ma con otro grupo que se formo al mismo tiempo pero no uso el sistema, se apre-
cié un incremento importante en la satisfaccion general con el programa (+ 20%),
la percepcion sobre la importancia de las sesiones SODHI (+ 50%), la percepcion
de los participantes sobre las habilidades del especialista (+ 33%) y la confianza
en realizar actividad fisica (+ 33%). Es interesante notar que ambos grupos fue-
ron coordinados por los mismos especialistas; sin embargo, los participantes que
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Figura 18-4. Registro de pasos de dos de los participantes del grupo A.

usaron pHealthNet tuvieron una mejor percepcidn sobre las habilidades de los
especialistas encargados del grupo.

Las entrevistas y las sesiones de grupo focal ayudaron a entender la manera
en que el sistema fue usado por los participantes. El sistema fue percibido como
atil y facil de usar. Varios de los participantes no habian utilizado una computa-
dora antes del estudio y muchos de ellos recibieron ayuda de un familiar para re-
gistrar o consultar la informacion del sistema, pero motivados por el uso de
pHealthNet al menos dos de ellos aprendieron a usar la computadora. La mayoria
de los participantes adoptaron habitos saludables, en especial caminar. Una parti-
cipante hizo un comentario al respecto:

“Ahora veo que llevo tantos pasos y uno se dice a si mismo que puede dar mas
pasos.”

Mientras que otra comento durante la entrevista:

“Voy a caminar y mis nietos me acompafian; hasta ellos son los que me dicen que
vayamos a caminar.”

Un caso curioso es el de una participante que dejo de registrar sus pasos poco des-
pués de haber terminado su participacion en el programa. Cuando se le pregunt6
el motivo respondio que lo hizo porque, motivada por el programa, ingreso a cla-
ses de aerobics. Los distintos servicios integrados en la herramienta para motivar
alos participantes tuvieron efectos positivos. En relacion con el seméforo que in-
dica el ingreso al sistema si la persona no ha estado muy activa en el registro de
la informacidn, una de las participantes comento:
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“Cuando entrabay veia el semaforo en rojo, me decia a mi misma: “jéchale ganas!”

Otra participante hizo el siguiente comentario respecto a la herramienta que le
permite visualizar qué tanto han caminado ella y los demads participantes:

“Da mucha confianza ver lo que los demds han hecho y que han ido mejorando en
su salud.”

La evaluacion de pHealthNet se realiz6 durante un periodo corto, por lo que no
es posible determinar si el impacto en el cambio de comportamientos fue tempo-
ral o duradero. Sin embargo, los resultados evidencian que el soporte de comuni-
dad virtual desempefidé un rol central en ayudar a los participantes a mejorar su
autoestima y adoptar habitos saludables.

En la siguiente seccion se describe una iniciativa encaminada a fomentar que
los adultos mayores sanos realicen actividad fisica por medio de videojuegos am-
bientales. A diferencia de pHealthNet, donde la actividad principal era caminar,
en este caso la activacion se da mediando juegos disenados para realizar activida-
des mas variadas. El incluye un componente social, el cual se logra en un ambien-
te presencial y ladico.

REACTIVACION FiSICA POR MEDIO
DE JUEGOS AMBIENTALES

Desde las etapas tempranas de la vejez del ser humano se pueden observar modi-
ficaciones tanto en el rendimiento fisico como en el aspecto sensorial, que limitan
al adulto mayor y lo obligan a modificar sus actividades fisicas. Hay una tenden-
cia natural a presentar un comportamiento altamente sedentario, que en muchos
casos se ha extendido por largos periodos de la vida —situacion que incrementa
en gran medida el deterioro funcional. Ante tal panorama se hace prioritario el
inicio de acciones preventivas para preservar y, en su caso, recuperar el nivel de
funcionalidad. Las actividades fisicas y recreativas sistematicamente programa-
das pueden contribuir de manera significativa al bienestar fisico, mental y emo-
cional del adulto mayor.

Por otro lado, los videojuegos se han convertido en herramientas utiles para
ayudar a la adquisicion de nuevas habilidades y a cambiar la conducta sedenta-
ria.16 Los llamados exergames son videojuegos que promueven un esfuerzo fisico
mientras se juegan y son disefiados bajo el paradigma relacionado con la adquisi-
cioén de buenos habitos de vida, llamado “juego sano™.17

Estudio de campo sobre el uso de exergames

Esto motivo larealizacion de un estudio del uso de exergames por parte de adultos
mayores, que analiz6 la experiencia de éstos en el uso de exergames y su rol en
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la interaccidn social y la actividad fisica de los adultos mayores. Esto se realizé
tomando en cuenta las caracteristicas funcionales del adulto mayor para evitar
riesgos de salud. El estudio se estructurd en tres fases e incluy6 un grupo de 18
adultos mayores sanos.

En la fase 1 se realizaron entrevistas con 18 especialistas en envejecimiento
humano, las cuales se codificaron a través de una metodologia para analisis de
datos cualitativos, denominada teoria fundamentada.l8 Las entrevistas permitie-
ron caracterizar a los adultos mayores sanos y, con base en ello, establecer las
condiciones que deben cumplir los exergames para el uso de esta poblacion. Las
caracteristicas principales incluyeron:

1. El ejercicio no debe causar dafio ni dolor.

2. La ejercitacion debe ser controlada, para producir un beneficio y evitar la
fatiga.

3. El ejercicio propuesto se debe determinar con base en la capacidad fisica
del participante.

4. Las metas y el progreso se deben diferenciar en cada nivel de capacidad.

5. Se debe disenar una linea base de ejercicio proveyendo un espectro de ejer-
cicios adecuados para cada nivel de capacidad.

6. Las habilidades y los retos deben estar balanceados.

La segunda fase incluy6 dos pasos. El primero consistié en una experiencia de
juego de una sola sesion, con un grupo de 12 adultos mayores sanos, quienes fue-
ron invitados a jugar un grupo de exergames previamente seleccionados, en el
que se evaluaron las preferencias y los problemas al jugar. El segundo paso con-
sisti6 en la realizacién de un grupo focal con el mismo grupo de adultos mayores,
en el que se evaluaron las preferencias y la respuesta del grupo, y se detectaron
riesgos de juego y problemas con los exergames. Se encontro preferencia por los
retos que implican movimiento y coordinacion, y se rechazaron los juegos de alta
intensidad (p. ej., carreras). En cuanto a los temas, los participantes prefirieron
los mas reconocidos, como deportes locales y experiencias previas de vida (p. €j.,
ir a la feria). Asimismo, se encontraron dificultades para manipular el control del
Nintendo Wii® y se detectaron problemas propioceptivos en los jugadores, los
cuales les impedian establecer exactamente donde se encontraba una parte de su
cuerpo en un momento determinado.

Enlatercera fase se realiz6 una intervencion de seis meses con un nuevo grupo
de 18 adultos mayores, basada en dos horas semanales de juego, con la asistencia
promedio de 14 jugadores con diferentes niveles de funcionalidad y edades entre
los 63 y los 82 afios (prom.: 70, D. E.: 5.1), de los cuales sd6lo un adulto mayor
habia jugado antes. Se evalud previamente la capacidad funcional de los partici-
pantes con el sistema de medicion de la autonomia funcional (SMAF),” pruebas
simples de balance y mediciones de los arcos de movilidad para identificar las
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Figura 18-5. A. Arcos de movimiento de cinco adultos mayores representativos del
estudio. B. Medicién de los arcos de movilidad.

limitaciones de movimiento. La mayoria de los participantes fueron categoriza-
dos como independientes (nivel 0 en el SMAF); solamente un adulto mayor
reportd un problema grave de movilidad (nivel 2). En la figura 18-5A se presen-
tan los resultados de una muestra representativa de cinco participantes, en la que
se puede observar que todos ellos presentan limitaciones significativas en los ar-
cos de movilidad de los miembros inferiores; en la figura 18-5B se muestra a uno
de los participantes realizando un movimiento con el brazo mientras ilustra algu-
nas de dichas limitaciones.

Durante esta fase se realiz6 un estudio basado en cuatro iteraciones utilizando
la metodologia de investigacién-accion (action research),?® la cual incorpora
multiples métodos de investigacion cualitativa y cuantitativa. Esta caracteristica
le permite al investigador entender las causas del problema bajo estudio y deter-
minar de forma iterativa y cooperativa miltiples soluciones, generando en el par-
ticipante beneficios inmediatos, tales como la colaboracién y el compromiso con
las soluciones encontradas.

La primera iteracion tuvo el propdsito de identificar el comportamiento social
durante el juego. Se observé que algunos participantes tenian la tendencia a ais-
larse y se determind, mediante de entrevistas, que dichas personas no sentian la
confianza suficiente para jugar. Se identificaron dos problemas en este aspecto:
las instrucciones gréaficas utilizadas en los exergames fueron incomprensibles y
algunos asistentes preferian ser s6lo observadores, participando del ambiente
festivo promovido por la actividad en lugar de jugar. Como acciones emprendi-
das para solventar esta situacion se remplazaron las instrucciones graficas por
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Figura 18-6. Adultos mayores practicando movimientos facilitadores antes de iniciar
con el exergame; se observa la motivacion y el entrenamiento entre ellos.

representaciones de mimica, se promovi6 que los jugadores con més habilidades
parael juego ayudaran a los que carecian de ellas y se trat6 de integrar a los obser-
vadores en el area de juego. Después de dos meses se observd que la mayoria de
los juegos con retos de movimiento eran bien recibidos, incluso mejor que los de
deportes; el juego de boliche fue uno de los primeros exergames ampliamente
aceptados por el grupo. En la figura 18-6 se puede observar la ensefianza de mo-
vimientos facilitadores antes de que cada jugador intente jugar individualmente
y cdmo el grupo motiva a los jugadores, que se vuelven maés activos con el apoyo
de jugadores con mas habilidad.

La segunda iteracion buscé incrementar la ejercitacion percibida del jugador.
Después de un tiempo los jugadores mds activos incrementaron significativa-
mente su participacion y se unieron nuevos jugadores. El grupo decidid intentar
con juegos de mayor intensidad, por lo que se prepar6 un conjunto de movimien-
tos simples y efectivos disefiados por un terapeuta fisico, que fueran facilitadores
de las tareas, sirvieran para el control del juego y brindaran un beneficio fisico.
Ademads se midi6 la presion arterial y se hicieron pruebas simples de balance para
evitar riesgos. Estas pruebas permitieron clasificar a los jugadores en los siguien-
tes cuatro grupos de personas:

* G1: presentan pocas limitaciones en los movimientos y un impacto redu-
cido o nulo a nivel funcional, producto de la morbilidad padecida.

* (2: presentan un rango reducido de movilidad y dolor o la autopercepcion
de que han sufrido una gran pérdida de la capacidad funcional.

* (3: utilizan elementos de transferencia de movimiento y refieren contrain-
dicaciones médicas a la realizacion de ciertos ejercicios.

* G4:presentan dependencia para su traslado e impedimentos claros de movi-
lidad y cognitivos. Asimismo, presentan un alto impacto de la morbilidad
en la reserva funcional.
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La simplificacion del control de la tarea y la inclusion de exergames mas deman-
dantes fue algo motivador para el grupo, ya que todos los jugadores pasivos co-
menzaron a jugar. En la tercera iteracion se busc6 promover la eficiencia en la
tarea establecida, con base en la caracterizacion del jugador, y en la cuarta itera-
cion se exploro el juego social.

Implicaciones para el diseno de
exergames para adultos mayores

Los exergames se disefian mediante dos acercamientos: el afectivo y el efectivo.
En el afectivo se incrementa en gran medida la intensidad del movimiento para
producir en el jugador la sensacion de que se esta ejercitando. En el efectivo se
busca centrar la atencidn del jugador para realizar efectivamente la tarea que el
juego le impone, promoviendo una sensacién de bienestar. Ambos enfoques pro-
veen al juego elementos que lo hacen atractivo e impactan en el disefio del movi-
miento promovido. Durante el estudio se encontrd que al tomar en cuenta la clasi-
ficacion del jugador es posible promover un sentimiento de ejercitaciéon y
efectividad adecuados para el adulto mayor. Esta clasificacion permite identificar
un nivel de intensidad maximo en cada grupo. Por ejemplo, cada jugador alcanza
una intensidad maxima a la que puede llegar, por lo que al aproximarse a ella per-
cibe que se esta ejercitando. Esto implica que no hay necesidad de seguir incre-
mentando indiscriminadamente la intensidad. En la parte efectiva se establecid
que hay dos formas de lograrla: ofreciendo un tipo de juego con movimientos al-
tamente limitados pensados para un grupo especifico o haciendo que el juego se
adapte al jugador, después de haberlo clasificado.

En la iteracion 4, durante la exploracion del juego social, se encontr6 que aun
con las modificaciones de la etapa anterior habia personas que se sentian aver-
gonzadas por su mal desempeno. Se incluyeron actividades previas de calenta-
miento que permitian trabajar en cierta habilidad. Se cambiaron los retos indivi-
duales por juego cooperativo, los marcadores individuales se ponderaron, dando
ventajas a los menos habiles, y se presentaron marcadores grupales mas que indi-
viduales. La intervencion se cerrd con un torneo de exergames, en el que se obser-
v6 un grupo muy comprometido con ellos, con el fin de mejorar su capacidad de
movimiento y equilibrio, asi como su interaccion y lazos sociales.

Finalmente se cre6 un modelo de adaptabilidad que comprende tres principios
que se deben tomar en cuenta en el disefio y uso de exergames por adultos mayo-
res:

* Morfofuncional: el exergame requiere identificar la capacidad de movi-
miento. La medicion de los arcos de movilidad es un buen indicador para
este proposito.



300  Envejecimiento saludable y productivo (Capitulo 18)

» Efectividad: el adulto mayor requiere mas tiempo para involucrarse con el
juego; se deben proveer mecanismos que nivelen y hagan mas efectivo el
desempeiio del jugador.

* Riesgo-fatiga: la ejercitacion percibida no necesariamente requiere una
gran intensidad. La interaccion de movimiento se debe basar en una linea
de ejercicio para cada grupo de jugadores y adaptarse en tiempo de juego
a las caracteristicas del jugador, nivelando a los jugadores con capacidades
muy diferentes, de tal forma que se promueva una sensacion de efectividad.

Parte del trabajo que se esta realizando, como producto del analisis de los resulta-
dos del estudio, es el establecimiento de guias de disefio de exergames para adul-
tos mayores, asi como el desarrollo de un prototipo de exergame adaptativo basa-
do en todos estos principios.

Tal como los exergames motivaron la adopcion de tecnologia, la creciente ubi-
cuidad de los teléfonos inteligentes estd haciendo que més personas sean usuarias
de TIC. En la siguiente seccion se describe un estudio exploratorio que busca ex-
plotar las capacidades de censo y procesamiento de estos dispositivos para detec-
tar el nivel de activacién fisica y socializacién de los adultos mayores.

MONITOREO DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Dada la importancia de la actividad fisica y la socializacién en el envejecimiento
activo, el desarrollo de tecnologias que promueven estos aspectos o generen
espacios para activacion y socializacion requieren que se puedan estimar parime-
tros de los individuos que tienen una relacién con la socializacion o la actividad
fisica. Los teléfonos inteligentes (smartphones, en inglés) incorporan capacida-
des que hacen factibles hacer estas estimaciones. Por ejemplo, los teléfonos inte-
ligentes tienen sensores, como el sistema de posicionamiento global (GPS), el
acelerometro y el giroscopio. Estos y otros sensores dotan de capacidades de cen-
so a los teléfonos inteligentes, es decir que se pueden disefiar aplicaciones que
puedan estimar (con cierto margen de error) actividades relacionadas con los
usuarios de los mismos.

Una vez estimados los parametros relacionados con socializacion o la activi-
dad fisica se pueden disenar aplicaciones que usen estos datos. Por ejemplo, exis-
ten aplicaciones que de una manera sutil y no invasiva informan al usuario sobre
su nivel de actividad fisica o socializacién. La UbiFit Garden?! es un ejemplo de
una de ellas. Esta aplicacion usa la metafora de un jardin floreciente mientras el
usuario sigue adelante hacia sus objetivos (mariposas) para mejorar su estado
fisico. Esta aplicacidn infiere el tipo de actividad que realiza el usuario y estima
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su nivel de actividad, el cual se refleja en el jardin mediante el ajuste del nimero
de flores. De manera similar, la aplicacion BeWell utiliza una pecera que brinda
diferentes datos en forma de peces y tortugas.22 En BeWell, una tortuga que duer-
me significa que el usuario no durmié bien la noche anterior, la velocidad con que
se mueve un pez payaso representa la actividad fisica del usuario y otros peces
representan la socializacion durante el dia.

Motivados por la necesidad de estimar algunos pardmetros, como la actividad
fisica o la socializacion, las nuevas capacidades de los teléfonos inteligentes y el
hecho de que muchas personas portan siempre un teléfono celular con ellos, se
propuso determinar la factibilidad de detectar dichas actividades en los adultos
mayores por medio de teléfonos inteligentes. En este proyecto, como punto de
partida, se toma la necesidad de detectar la actividad fisica del participante, asi
como el area en la que se desenvuelve en su vida diaria. En seguida se presenta
el trabajo orientado a estimar dichos pardmetros de manera automéatica por medio
de teléfonos inteligentes.

Estimacion de parametros mediante teléfonos celulares

A través del uso de tecnologia mdvil es posible tener datos objetivos sobre la acti-
vidad fisica, la movilidad y la socializacion. En el CICESE se ha estado traba-
jando en una herramienta denominada InCense, que permite obtener informacioén
de manera automatica de los sensores de un teléfono inteligente, previo consenti-
miento del usuario.2324 Esta herramienta podria servir al adulto mayor para tomar
conciencia de los aspectos importantes en esa etapa de su vida, asi como a los
familiares, para estar al tanto de la salud fisica y mental de su ser querido.

En el estudio participaron 15 adultos mayores durante un periodo de tres sema-
nas en la ciudad de Ensenada, Baja California. Los participantes debian portar el
teléfono celular con la herramienta InCense alrededor de la cintura durante todo
el dia y ponerlo a cargar en la noche. Ademads, antes de realizar ciertas activida-
des, como acostarse para dormir, lavarse los dientes o salir de casa, se les pidié
pasar el celular sobre un tarjeta que incluia una etiqueta con tecnologia NFC
(Near Field Communication) y una imagen asociada con esa actividad, de ma-
nera que en el teléfono se registrara la hora en la que el informante realizaria la
actividad. Finalmente los participantes debian completar, al inicio y al final del
estudio, una bateria de pruebas relacionadas con fragilidad, capacidad funcional
y cognitiva, redes sociales y depresion (figura 18-6).

Entre los parametros que se midieron esté la actividad fisica. Por medio del uso
del sensor de acelerometro en el teléfono inteligente se estiman periodos de acti-
vidad continua con distintos niveles de intensidad (ligera, moderada e intensa).
Como se puede observar en la figura 18-7, es posible verificar la frecuencia y la
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Figura 18-7. Intensidad de la actividad fisica de uno de los participantes durante 21
dias. Cada barra representa un minuto.

intensidad con la que un adulto mayor realiza actividad fisica. En el caso de la
personade la figura 18-7 se contabilizan 301 periodos de al menos 10 min de acti-
vidad ligera durante los tltimos siete dias, O de actividad moderada y O de activi-
dad vigorosa. Esto contrasta con la respuesta que ofrecio el adulto mayor durante
la entrevista basal con el médico, en la que esta misma persona reporto tener cinco
horas de actividad moderada al dia y otras cinco horas de actividad vigorosa al
dia durante la altima semana.* Esta diferencia entre lo que se captura mediante
sensores y la percepcion del adulto mayor puede tener consecuencias, ya que el
diagndstico y el seguimiento médico pueden estar basados en informacion pro-
porcionada por el paciente.

Otro parametro que se midio durante el estudio fue la movilidad fisica de los
participantes en diversas zonas de la ciudad, con la intencién de determinar su
“espacio de vida”,? es decir, el area donde se desenvuelve el adulto mayor en su
vida diaria (figura 18-8). El espacio de vida en general puede servir para identifi-
car individuos en una comunidad que estén en riesgo de no poder vivir una vida
prospera.26 El estudio permitié establecer que los participantes pasan menos de
dos horas al dia fuera de casa, en promedio. Por otra parte, se encontr6 una gran
variabilidad en el ntimero de sitios que visitaban y el tiempo que permanecian
fuera de casa.

* Uno de los instrumentos para medir fragilidad contiene la siguiente pregunta: “En el
transcurso de la Ultima semana, ¢ cuantos dias caminé de manera continua durante al
menos diez minutos?”



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Nuevas tecnologias de informacion y comunicacion en apoyo... 303

Figura 18-8. Sitios que el adulto mayor visita con frecuencia y pasa algun tiempo reali-
zando actividades.

Un aspecto importante de conocer la actividad fisica, la socializacion y el es-
pacio de vida implica la implementacidn de sistemas que permitan hacerle suge-
rencias al adulto mayor acerca de una vida saludable, que sean acordes a sus habi-
tos y posibilidades. Por ejemplo, un sistema que pueda monitorear la actividad
fisica de un adulto mayor podria identificar un incremento significativo de seden-
tarismo, por lo que se puede sugerir hacer més ejercicio o visitar aun médico para
tratar de identificar la causa de este cambio (p. ¢j., lesion fisica, fatiga). Los siste-
mas de este tipo de monitoreo ya se han estado considerando también en el area
médica con adultos mayores con problemas de memoria.?’

Igual que en los proyectos de UbiFit Garden y BeWell, la informacion relacio-
nada con la actividad fisica, obtenida con InCense, puede servir para que el adulto
mayor se active fisicamente, lo cual serviria para que él esté mas consciente de
lo que hace y para mantener informados a sus familiares y amigos sobre su bie-
nestar. Este tipo de aplicaciones se podrian potenciar si se hacen sociales, es decir,
que el adulto mayor se pueda comparar con la actividad que tienen sus amigos
o conocidos (como en pHealthNet o Tlatoque), de modo que pueda saber si sus
niveles de actividad estin dentro de los pardmetros normales. Finalmente, poder
conocer los niveles de socializacion de un adulto mayor de manera automatica
mediante un teléfono inteligente, sea monitoreando los micréfonos del celular,
las llamadas o mensajes que envia y recibe, o detectando otros dispositivos de
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familiares o amigos a su alrededor, puede ayudar a disefnar aplicaciones que le
ayuden a estar mas activo fisica y socialmente.

CONCLUSIONES

En este capitulo se presentaron brevemente cuatro proyectos que involucran el
disefio de sistemas basados en tecnologia de computo mévil que buscan fomentar
un envejecimiento activo y saludable.

Al proveer medios naturales de interaccion, la computacién ubicua facilita la
adopcion de nuevas tecnologias por parte de los adultos mayores. La mayoria de
las personas que utilizaron los sistemas descritos en este capitulo nunca habian
usado una computadora, de hecho, algunas de ellas manifestaron una clara aver-
sidn a aprender a usar una. Sin embargo, las pantallas sensibles al tacto en compu-
tadoras personales y teléfonos celulares, asi como los sensores usados por los vi-
deojuegos ambientales permitieron que los adultos mayores aprendieran a usar
la tecnologia en muy poco tiempo. De igual forma, esta percepcion de facilidad
de uso de los sistemas mencionados permitié que los participantes de estos pro-
yectos incrementaran su confianza en el uso de tecnologia y adoptaran su empleo.

Uno de los objetivos de disefio del computo ubicuo es hacer que la tecnologia
desaparezca de la percepcion del usuario, para que de este modo se le permita
concentrarse en la actividad. Un ejemplo claro de esto es el uso de 14piz o la com-
putadora para escribir, los cuales son objetos que una vez que su uso se vuelve
natural dejan de ser el centro de atencion para permitir la concentracion en la acti-
vidad principal: plasmar ideas. De esta forma, el disefio de tecnologias que per-
miten una interaccién natural desde su concepcidn ayuda en la adopcion de las
mismas, aun cuando los grupos de personas que las usen sientan aversion, tengan
limitaciones funcionales o posean otras habilidades.
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Percepcidn de necesidades y de
nuevos servicios para la atencion
social en adultos mayores afiliados
a la seguridad social en México

Svetlana V. Doubova, Claudia Infante Castaneda,
Laura Angélica Bazaldua Merino, Ricardo Pérez Cuevas

INTRODUCCION

Los paises de ingresos bajos y medianos (L-MIC, por sus siglas en inglés) requie-
ren estrategias efectivas para cumplir con una nueva gama de necesidades socia-
les y de salud, resultantes del proceso de envejecimiento que va acompafiado de
discapacidad y enfermedades crénicas.! En estos paises, la provision de los servi-
cios accesibles y de alta calidad para los adultos mayores es atn limitada; los ser-
vicios existentes no responden plenamente a los derechos, la autonomia y la dig-
nidad de este grupo poblacional.2

Los servicios para los adultos mayores deben ser culturalmente aceptables y
adecuados a sus caracteristicas y necesidades. Los estudios realizados en paises
de ingresos altos han identificado la importancia de autopercepcion de las necesi-
dades de salud y la aceptacion de los servicios sociales y de salud por los adultos
mayores. En Suecia y Alemania los adultos mayores prefieren ser atendidos en
su casa y solo aceptarian la atencién institucional si fueran totalmente dependien-
tes en sus actividades de la vida diaria, bajo la condicion de no perder su digni-
dad.3>* En Noruega es frecuente encontrar que los adultos mayores con discapaci-
dad leve se adaptan a vivir solos y llevar a cabo sus actividades diarias de forma
independiente.> En Alemania los adultos mayores fragiles que reciben ayuda de
sus familiares enfatizan la importancia de lograr un equilibrio entre sus necesida-
des y la ayuda disponible de acuerdo con la capacidad de su familia.

En México, al igual que en otros paises L-MIC, la proporcién de adultos ma-
yores va en aumento, lo cual impacta en la demanda de servicios para su cuidado.
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El Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento 2001, que incluy6 adultos mayo-
res de comunidades urbanas y rurales, encontré que 94% presentaban una o mas
enfermedades cronicas, 40% percibian su salud como regular o mala, y s6lo 24%
contaban con ingresos por pensiones.” La Encuesta de Autonomia y Dependencia
2006 de los adultos mayores de 60 anos de edad, residentes de zonas urbanas y
afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), encontr6é que mas de
14% tenian dependencia en alguna de sus actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria, 64.3% manifestaron una percepcion negativa sobre su salud,
44% contaban con redes sociales restringidas y s6lo 13.2% pertenecian a algin
grupo comunitario.®

Los estudios cualitativos sobre la vejez en México han reportado que los adul-
tos mayores que residen en las zonas rurales de Guerrero y Morelos®19 manifesta-
ron una percepcion negativa de la vejez, incluyendo temor a la soledad, la inutili-
dad, el deterioro, la enfermedad, la pobreza y la pérdida de independencia. La
condicidn de pobreza agudizaba el proceso de envejecimiento, en especial cuan-
do no se contaba con algiin tipo de ingreso estable o con una red social de apoyo.
Los adultos mayores que han requerido apoyo para las actividades de la vida dia-
ria se sentian devaluados socialmente, percibiendo los cuidados como un evento
molesto del envejecimiento.!! También se ha sefialado que existe una notoria fal-
ta de apoyo para los adultos mayores por parte del gobierno, la sociedad civil y
las organizaciones religiosas.12

En 2011 el IMSS report6 48.9 millones de personas adscritas a sus unidades
médicas, de las cuales 18.9% eran mayores de 60 anos de edad.!3 Adicionalmente
a los servicios médicos, el IMSS brinda servicios sociales con instalaciones pro-
pias, como son los deportivos y Centros de Seguridad Social entre otros, en los
cuales se estan implementando diferentes programas, como el Programa de En-
vejecimiento Activo y Saludable (2009).

DEFINICION Y OBJETIVOS

El primer objetivo del estudio que aqui se reporta fue el de contar con més infor-
macidn acerca de como los adultos mayores afiliados al IMSS perciben el enveje-
cimiento y sus necesidades; ademds se busco6 identificar sus percepciones sobre
los servicios sociales y de salud que necesitan. Para ello se disefiaron propuestas
de servicios factibles de implementar y se indag6 su perspectiva como usuarios
potenciales. Las respuestas a estos cuestionamientos pueden acercar al conoci-
miento a partir de la mirada del adulto mayor sobre la problematica que experi-
mentan en la vida cotidiana, para asi contribuir en el disefio e implementacion de
servicios sociomédicos congruentes con la realidad social.
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Metodologia

En 2010 se realiz6 un estudio cualitativo en 57 adultos mayores de entre 65 y 88
afios de edad que estaban afiliados al IMSS. Se incluyeron a adultos mayores que
asistian a tres unidades de medicina familiar ubicadas en la ciudad de México,
quienes fueron seleccionados por conveniencia. La estrategia de muestreo inten-
cional incluyé a adultos mayores con diversas condiciones de vida y de salud, in-
cluyendo diferente nivel de escolaridad, si vivian solos o acompafados por hijos
o por la pareja, si padecian enfermedades cronicas y si mostraban dependencia
leve o moderada para las actividades basicas de la vida diaria —ninguno tenia
dependencia severa. Durante el reclutamiento los participantes fueron informa-
dos acerca del estudio y de la proteccion de su anonimato; asimismo, brindaron
su consentimiento informado verbal.

La informacién se recolecté mediante la técnica de grupos focales. Se llevaron
a cabo ocho grupos focales hasta que en los dos tltimos grupos no emergieron
nuevos temas relacionados con las preguntas de investigacion. Los grupos foca-
les fueron conducidos por uno de los investigadores (SVD) y observados por el
otro (CIC) y se basaron en una guia de 10 preguntas sobre la vejez y sus necesida-
des y en tres vifietas acerca de los servicios sociales con los que el IMSS no conta-
ba en ese momento, pero que podrian considerarse como posibles servicios para
los adultos mayores. Las vifnetas ilustraban escenarios de los siguientes servicios:

1. Telealarma y teleasistencia con el que los adultos mayores pueden comuni-
carse a distancia para solicitar los servicios de salud, sobre todo en situacio-
nes de emergencia.

2. Centros de dia, los cuales son servicios sociosanitarios y de apoyo familiar
que funcionan durante el dia para la atencidn a las necesidades personales
y sociales de los adultos mayores con diferentes grados de dependencia. Los
propositos de los centros de dia son estimular a los adultos mayores, evitar
hospitalizaciones, mejorar su capacidad auténoma y aliviar la carga a la fa-
milia.

3. Residencias temporales o permanentes para adultos mayores con depen-
dencia funcional o cognitiva grave.

Los grupos focales fueron grabados y transcritos. La informacién se analiz6 me-
diante andlisis tematico inductivo.!4 El proceso del analisis tematico incluyo las
siguientes etapas:

1. Familiarizacién con los datos mediante su transcripcion, lectura y relectura.
2. Generacion de los codigos iniciales mediante un proceso inductivo, sin tra-
tar de encajar los datos en un marco preexistente de codificacion.
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3. Busqueda de temas mediante el empalme (codigos de fusion mas pequenios
juntos) y la vinculacién (agrupacion de los cddigos mas pequefios en un
tema comun). Los temas fueron identificados dentro de los significados ex-
plicitos y los investigadores no afadieron mas de lo que los participantes
dijeron.

. Revision de temas.

. Definicién y denominacidn de los temas, paralo cual se generaron sus nom-
bres y definiciones, y perfeccionaron los detalles de cada tema.

6. Anilisis de los extractos seleccionados, con la presentacion del contenido
y significado de los temas identificados durante y después del analisis. El
analisis comprendié un proceso de iteracion constante entre el conjunto
completo de datos, los extractos codificados y los datos, y fue guiado a par-
tir de las preguntas de investigacion. El analisis fue realizado por un soci6-
logo y dos médicos con experiencia en la investigacion. El proceso de trian-
gulacion se realiz6 a través del andlisis individual y discusién grupal,
asegurando que las cuestiones importantes no fueran ignoradas. El proyec-
to fue autorizado por la Comisiéon Nacional de Investigacion del IMSS.

w

Resultados

La mayoria de los adultos mayores incluidos en el estudio fueron mujeres (68%),
con una escolaridad de primaria o menos (63%) y edad promedio de 74 afios; 90%
tenian alguna enfermedad crénica y recibian algin tipo de pension; 49% eran viu-
dos o separados. A pesar de que 96% tenian hijos, 30% vivian solos, 23% no reci-
bian ningin apoyo de ellos, 73% recibian visitas frecuentes y llamadas telefoni-
cas, 20% recibian apoyo en el quehacer y 31% recibian apoyo econémico de sus
hijos; 16.7% de los adultos mayores cuidaban a algiin familiar enfermo (cuadro
19-1).

Las figuras 19-1y 19-2 resumen los temas planteados por los adultos mayores
e identificados en el andlisis tematico.

La percepcion de la vejez y sus necesidades

“La vejez es bonita y a la vez es triste”

Cuando se le pregunt6 a los adultos mayores qué significa para ellos la vejez coin-
cidieron en que “la vejez es bonita y a la vez es triste”. Al describir por qué es
bonita, surgieron opiniones como: “por las experiencias que hemos tenido”, “por
la satisfaccion de haber realizado nuestras aspiraciones y de ver a nuestros des-

cendentes”, “ya uno no tiene responsabilidades”, “se siente uno més tranquilo y
relajado” y “uno quiere vivir”.
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Cuadro 19-1 Caracteristicas generales de los adultos mayores del estudio

n =57 (%)

Sexo:

Hombres 31.6

Mujeres 68.4
Edad, afios promedio (desviacién estandar) 74.1 (6.2)
Escolaridad:

Ninguna 13.3

Primaria 50.0

Secundaria 16.7

Preparatoria 0 mas 20.0
Enfermedades crénicas 90.0
Reciben jubilacion o pension 90.0
Red familiar y su apoyo:

Viudo o separado 49.1

Tiene hijos 96.7

Vive solo 30.0
Los hijos no proporcionan ningin apoyo 23.4
Recibe visitas frecuentas y llamadas telefénicas 73.3
Recibe apoyo de sus hijos para los quehaceres 20.7
Recibe apoyo econdémico de sus hijos 31.2
El adulto mayor cuida a algun familiar enfermo 16.7

“La vejez es para mi la reunion de todas las experiencias que hemos tenido. Para
mi es bonito. Es todo lo que hice, inclusive lo que no hice, de la generacién que dejo
atrés, pero que me da muchas satisfacciones.”

Asimismo, consideran que la vejez también es triste debido a las pérdidas que se
van presentando en la vida, como la muerte de familiares, la salida de los hijos
de la casa, la jubilacion o la necesidad de dejar de trabajar debido a las enfermeda-
des, asi como pérdida de las habilidades fisicas, acompafiada de movimientos
mas torpes, fallas en los pies, en la vista y la audicion, y el hecho de no poder hacer
sus actividades cotidianas en casa. En algunos casos estos problemas los llevan
a sentirse inttiles, como si fueran un estorbo. En especial las fallas al caminar los
llevan a percibir el riesgo de caidas, lo cual funciona como una alerta, que tam-
bién los lleva a la aceptacién de una mayor dependencia de otros.

“Yo si me siento viejo... Hay algunas veces que le digo a mi mujer: ‘agarrame, por-

> 9

que siento que me voy a caer’.

Llama la atencion encontrar que al hablar de la vejez no siempre se mencionan
espontaneamente las dificultades fisicas presentes. Es decir, la vejez y la pérdida
de funcionalidad son dimensiones que no necesariamente se asocian. En ocasio-
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“Daria seguridad” en “Es un servicio que

caso de accidentes vale la pena, por la

a los adultos mayores soledad en que vive
y a sus familiares muchisima gente”

Tipo “guarderias” para adultos

mayores: ayudan a los

| familiares del adulto mayor no
faltar al trabajo

Teleasistencia

Inconvenientes: Los adultos mayores pueden
pérdida de privacidad socializar
al entregar la llave de
la casa al personal
de salud Centro
de dia
Es necesario cuando -
una persona ya no Inconvenientes:
puede hacerse cargo “esta descuidado, -
de sus cuidados frio”, “huele a Inconvenientes:
diarios y no tiene tristeza y hay Es util solo en caso de
a alguien quien soledad” los adultos mayores con
lo cuide familiares y que cuentan
con automovil

Servicio de
residencia

Figura 19-2. Mapeo tematico sobre la percepcién de los posibles servicios sociales pa-
ra el cuidado de los adultos mayores.

nes fue necesario hacer la pregunta expresamente para obtener esta informacién.
Al parecer, hablar de la pérdida paulatina de capacidades puede significar un pro-
ceso doloroso, que posiblemente amenaza la identidad.

Ademas de las limitaciones fisicas y las pérdidas de los familiares, los pacien-
tes mencionaron preocupaciones por las dificultades econdmicas. Destacaron
que pocos reciben una jubilacion suficiente para cubrir las necesidades de la vida
diaria, inclusive las necesidades que tienen debido a cambios de su salud, por lo
que en ocasiones, recurren al apoyo de los hijos.

“Yo tengo una pension de mil seiscientos pesos mensuales. Afortunadamente nome
mantengo de eso, ahi mis hijos me arriman dinerito a la casa... pero hay gente que
con eso se mantiene...”

Al hablar sobre el lado triste de la vejez con frecuencia expresaron que sienten
maltrato y discriminacion por parte de las personas mas jovenes. Por ejemplo, no
les ofrecen el asiento en los lugares ptiblicos y a veces los tratan con ofensas y
sin respeto. Opinan que a los jévenes y a la sociedad en general les falta sensibili-
zacion acerca de la vejez, lo cual atribuyen a falta de educacion, egoismo y discri-
minacion.
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“Yo lo he visto, con mi esposa. Llegamos a la clinica y hay muchos jévenes sentados
y nadie le da el lugar a ella. Ellos ven su comodidad y nada mas. Yo digo que falta
educacion.”

Aceptacion como mecanismo de adaptacion

Los adultos mayores de manera espontdnea mencionaron que es importante reco-
nocer la vejez y sus limitaciones para poder asumir la responsabilidad de su cui-
dado. Es decir, ven la aceptacion de su situaciéon como un mecanismo de afronta-
miento que propicia la adaptacién a la vejez y actia como un estimulo para su
autocuidado.

“Hay que aceptar que ya es uno viejo y que no puede hacer ciertas cosas... Hay que
pensar en cuidarse y uno mismo ayudarse para las dificultades que uno tiene.”

Varios entrevistados reconocieron que otro mecanismo de adaptacion consiste en
mantenerse fisicamente activos y opinaron que la inactividad es una de las causas
de la discapacidad.

Otra de las estrategias mencionadas fue el apoyo que otorga la espiritualidad
y la creencia en Dios:

“Cuando pierde uno a su familia, pues si lo siente, pero se va uno acostumbrando.
Yo no estoy solita, Dios estd conmigo, y Dios me manda un angelito que me cuida.”

Aunque con menor frecuencia, otra estrategia referida fue asistir a los grupos de
adultos mayores, donde conviven y pasan de manera activa su tiempo con otras
personas:

“En el club al que voy hay personas mayores de los 60 afios y yo soy de los mas
grandes; ahi es donde yo encuentro una tranquilidad bonita y una fraternidad tam-
bién por parte de mis compaiieros.”

El proceso de aceptacion y adaptacion a los cambios del envejecimiento fue dife-
rente entre hombres y mujeres. Las mujeres tienden a aceptar la vejez, sus limita-
ciones y pérdidas con mayor facilidad y confianza; siguen haciendo sus activida-
des usuales y contindan con sus roles tradicionales en el hogar; lo que
posiblemente funciona como un factor protector y les facilita las relaciones socia-
les cotidianas. En los hombres fue lo contrario, con mayor frecuencia no aceptan
o niegan la vejez; ademas, con la jubilacién dejan su papel de proveedor y sus
redes, y frecuentemente no sustituyen sus actividades ni forman otras redes socia-
les.

* Adaptacion a los cambios fisicos: “Yo siento que las mujeres la sabemos
sobrellevar con més facilidad, la vamos aceptando, siento que los hombres
se limitan a sobrevivir...”
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* Adaptacion a jubilacion: “El hombre, yo creo que la debe sentir mas por-
que es el proveedor y cuando lo jubilan deja de serlo... entonces yo digo que
al hombre le duele la vejez.”

* Adaptacion a viudez: “Yo considero que la mujer soporta mas la soledad
que el hombre... nos apachurramos, claro, pero si tenemos la fuerza de vo-
luntad nos levantamos. En el hombre hay muchas situaciones en que dice:
¢ Qué hago, qué hago?’”

El ideal en la vejez incluye no depender de nadie,

estar cerca de sus seres queridos y estar en su casa

En relacién con la forma en cémo habian deseado vivir su vejez, la mayoria de
los adultos mayores expresaron que lo ideal seria poder seguir haciendo las cosas
y no depender de nadie, pasar su vejez hasta el tltimo dia en su casa, estar junto
a su familia (pareja, hijos, nietos) y tener los elementos de vida para sustentarse.

“La vejez ideal es la que tengo ahorita, ahorita que puedo hacer las cosas y no de-
pendo de nadie.”

“Si, aqui en un rinconcito, pero en mi casa... Aqui [en mi casa] me desenvuelvo con
més confianza.”

El efecto de la familia en el sentimiento

de soledad y en los cuidados al adulto mayor

La mayoria de los adultos mayores que cuentan con familias extensas y unidas,
que viven con sus hijos o se comunican frecuentemente con ellos no se sienten
solos y cuentan con el apoyo de su familia para cualquier necesidad.

“Siempre me he sentido con el apoyo de toda la familia... aunque vivo solo no me
siento solo, porque sé que tengo el apoyo de mi hermana, de mi sobrina, de mis
hijos...”

De igual manera, cuando los adultos mayores —especialmente los varones— vi-
ven con su pareja se sienten apoyados por ella y no se sienten solos aunque no
tengan cerca a sus hijos.

“Yo tengo a mi esposa afortunadamente; para mi es lo méximo; si me sucede algo
ella me lo soluciona.”

Lo contrario sucede con los adultos mayores que viven solos, quienes no tienen
hijos, viven lejos o fueron abandonados. Ellos expresan abiertamente que se sien-
ten en soledad, olvidados, desprotegidos y que en caso de requerir su atencion
continua no tendrian familiares que los cuidaran.

“Yo no tengo mas que una hijay ella trabaja; entonces realmente yo no tendria quien
me cuidara; tendrfa que recurrir a un asilo.”
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Experiencias y expectativas de la seguridad social

Algunos de los adultos mayores asistian a grupos de baile, ejercicio fisico, etc.
en las clinicas o en los centros sociales y deportivos del IMSS. Sin embargo, la
mayoria no sabian sobre la existencia de estos grupos, por lo que resaltaron la im-
portancia de una mayor difusion en las clinicas.

“Ahorita hay mucha ayuda para el adulto mayor. Yo tengo 75 afios, practico baile
regional, me gusta la poesia, me gusta el canto; entonces aqui en la clinica hay cla-
ses de todo, para todas las edades.”

“Es necesario difundir la informacién acerca de estos grupos. Hay muchos adultos
mayores que requerimos conocer en donde podemos estar mejor que viendo la tele-
vision, que durmiéndonos...”

Enrelacion con sus necesidades, resaltaron que es importante introducir la figura
del médico geront6logo en las clinicas de medicina familiar. También menciona-
ron que necesitan mayor apoyo social y estancias para las personas que no se pue-
den valer por si mismas.

“Va a llegar a un dia en que ya no nos podamos mover y vamos a estarnos solos.
Si debe haber un centro donde nos puedan recibir para darnos auxilio a los que lo
necesitemos. Por ejemplo, yo tengo tres hijos, pero estan lejos y no tienen trabajo...
Estoy sola completamente; sidebe haber una institucién donde nos puedan ayudar.”

Estas experiencias de la vejez y necesidades de las personas de la tercera edad que
tienen derecho a los servicios del IMSS permiten contextualizar las siguientes
opiniones obtenidas acerca de tres servicios alternativos para la atencion a perso-
nas de la tercera edad con dependencia en las actividades basicas de la vida diaria.

Percepcion sobre nuevos servicios sociales en el IMSS
para el cuidado de los adultos mayores (figura 19-2)

Telealarma y teleasistencia: “Es un servicio que vale

la pena, por la soledad en que vive muchisima gente”

Cuando se discuti6 acerca del servicio de teleasistencia los adultos mayores con-
sideraron que seria muy ttil, porque les daria seguridad a ellos y a sus familiares,
dado que en caso de alguna caida o alglin otro accidente contarian con el apoyo
médico inmediato. Este servicio lo apreciaron mas quienes viven solos:

“[El servicio de teleasistencia] va a dar seguridad y un gran apoyo en un momento
dado en un accidente. A mi me pasé; bafidndome me resbalé y me cai. Estaba sola;
en ese momento no puede alcanzar el teléfono y tuve desprendimiento de vejiga por
el esfuerzo. Entonces yo pienso que un servicio asi es de una gran ayuda.”
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Sin embargo, surgid la discusion relacionada con la pérdida de privacidad y la
inseguridad de que para implementar esta estrategia se requiere entregar la llave
de la casa al personal de salud, que son personas que no conocen:

“Solamente que tendria acceso a mi casa un desconocido; eso seria muy delicado.
Algo que yo veo es que ya no tengo privacidad por mi enfermedad, que pierdo la
privacidad por ese brazalete.”

Este discurso es muy comprensible, debido al incremento en la inseguridad y la
pérdida de confianza en las instituciones publicas. En relacién con la persona a
quien se le podria dejar la llave la mayoria, mencionaron que a algin familiar o
a algln vecino confiable.

Centro de dia: “Es lo que falta también en el Seguro,

que tengan centros de dia para las personas mayores,

pero que fueran de entrada y salida...”

En relacion con los centros de dia, los adultos mayores percibieron beneficios
para ellos y sus familiares, y los compararon con guarderias para los nifnos, en las
que no soélo los cuidan, sino que también pueden convivir con los dem4s:

“Depositan a su familiar, saben que va a estar bien cuidado, y después van a reco-
gerlo. No entorpece sus actividades ni tienen que faltar al trabajo.”

“Nos gusta socializar para no sentirnos solos y relegados, entonces esto me parece
perfecto, porque aparte de que se va a sentir uno acompanado por personas que
estdn en la misma situacion, en cuestién de socializacion podemos hacer alguna
actividad.”

Sin embargo, se menciond que este servicio es util sdlo en el caso de los adultos
mayores que tienen familiares que los puedan llevar diariamente, ademas de que
deben tener un buen nivel socioecondmico, dado que deben contar con automo-
vil. Por otro lado, los pacientes opinaron que este servicio seria mejor si incluyera
transporte del IMSS para los adultos mayores.

“No todo mundo tiene el recurso de contar con automévil para llevar al paciente.”
“Ese servicio seria muy bueno si los trabajadores del IMSS fueran por €l [adulto
mayor] y ya nada mas un hijo lo recogiera”.

Servicio de residencia: “Prefiero ir

a un lugar donde me cuiden bien”

Igual que en el caso de los centros de dia, se menciond que los servicios de resi-
dencia son necesarios cuando una persona ya no se puede hacer cargo de sus cui-
dados diarios y no tiene quien la cuide.
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“En ese caso todo es beneficio parala persona que lo necesita; si yo tuviera esa nece-
sidad, lo aceptaria...”

“Sino hay quien lo cuide a uno, también me gustaria. Prefiero ir aun lugar en donde
me cuiden bien.”

Se mencionaron aspectos negativos y positivos acerca de esta situacion. Algunos
sefalaron las dificultades de cuidar a alguien durante 24 h, refiriéndose no sé6lo
al cansancio fisico y moral, sino que dichos cuidados a veces requieren capacita-
cion, por lo que la residencia podria ser un servicio de apoyo importante para los
cuidadores. Hubo adultos mayores que ya habian visitado algtn asilo y mencio-
naron que hay descuido a los adultos mayores, por lo que se sienten como abando-
nados.

“No es el mismo cuidado en una residencia que en su casa... Cuando tuve la oportu-
nidad de ir me deprimi mucho. Estd muy descuidado todo, esta frio, huele a tristeza
y la soledad. [Los adultos mayores] estdin como abandonados ahi.”

También se menciond la necesidad de implantar un control de calidad en este tipo
de servicios y establecer el requisito de que los familiares los visiten. Implic6é un
llamado a decir: “residencias si, cuando lo necesitemos; pero que nos cuiden bien
y no nos vayan a dejar solos.”

Costo de los nuevos servicios: “Tendrian

que hacer algun estudio socioeconémico”

Uno de los aspectos que mds inquieto a las personas estudiadas fue el costo que
tendrian estos servicios. Destacaron que, debido a las bajas pensiones que reci-
ben, es importante que estos servicios no tuvieran ningin costo para ellos o que
el costo se basara en las posibilidades personales en cada caso.

“Tendrian que hacer algin estudio socioecondémico para conocer la pension que tie-
ne cadauno y la jubilacién que recibe, para ver silo puede pagar o no. Dependiendo
del estudio que se hiciera, que se decidiera cuanto puede aportar.”

Discusion

La planificacion y la implementacién de nuevos servicios sociales para los adul-
tos mayores requieren tomar en cuenta la perspectiva de los propios adultos ma-
yores, incluyendo su percepcién de necesidades, la aceptabilidad, los beneficios
y las barreras.

Los adultos mayores del estudio perciben la vejez como una etapa de su vida
que incluye experiencias positivas (satisfaccion por haber realizado sus aspira-
ciones y por ver a sus descendientes) y negativas (pérdida de los seres queridos,
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salida de los hijos de 1a casa, jubilacion, deficiencias econdmicas, crecientes limi-
taciones fisicas).

Los adultos mayores estudiados tuvieron en general una percepciéon mas posi-
tiva de la vejez, en comparacion con los residentes de zonas rurales de Guerrero
y Morelos.?10 Este hallazgo posiblemente se debe a la mayor oferta y cobertura
de servicios sociales en las zonas urbanas que en las zonas rurales de México. De
manera similar a otros estudios mexicanos, se encontré que las mujeres tienden
a adaptarse a la vejez y a sus pérdidas con mayor facilidad que los hombres,
debido a la continuidad de sus roles tradicionales en el hogar.%-10

En la parte “triste” de la vejez se resalt6 el maltrato por parte de los jovenes.
En distintos paises se ha identificado una brecha creciente entre los adultos mayo-
res y sus descendientes, secundaria al desarrollo tecnoldgico, a la menor convi-
vencia entre generaciones, al énfasis en las cosas materiales y la depreciacion de
la persona que pierde su capacidad “productiva”. Todo esto propicia que los jove-
nes tengan una percepcion negativa de la vejez y discriminen y menosprecien a
los ancianos.!s

El bajo monto de las pensiones es un aspecto sensible entre los adultos mayo-
res. En México 28% de las personas mayores de 65 afnos de edad estdn en situa-
cién de pobreza y el monto de las pensiones es bajo. En el pais, la pension prome-
dio es de 50 ddlares mensuales, lo cual esta por debajo del monto promedio de
los paises miembros de la Organizacién de Cooperacion y Desarrollo Econémi-
co.16

La disminucion progresiva de las habilidades fisicas y 1a pérdida de autonomia
estan entre los principales problemas del adulto mayor. El sentimiento de inutili-
dad, el temor a sentirse un estorbo y la percepcion de la necesidad de cuidado de
otras personas forman parte de los aspectos negativos que ven en la vejez.

Los adultos mayores desarrollan mecanismos de adaptacion a la vejez y sus
pérdidas. Entre ellos se encuentran aceptar la situacion, mantener una actitud
positiva, tratar de seguir fisicamente activo, convivir con otras personas y ejercer
las creencias religiosas. Estos hallazgos son congruentes con estudios realizados
en otros paises, como Australia,!” EUA!8 y Brasil.?

Aligual que en otros paises, en México hay un crecimiento importante no s6lo
de la poblacion de los adultos mayores, sino de quienes viven solos, que no cuen-
tan con el apoyo de sus redes sociales y requieren apoyo para llevar a cabo sus
actividades de la vida diaria. La Encuesta de Autonomia y Dependencia 2006,
con una representatividad al nivel nacional de los adultos mayores afiliados al
IMSS, reporté que 44% contaban con redes sociales restringidas.$

Para atender el creciente problema de los adultos mayores que necesitan cui-
dado permanente en sus actividades de la vida diaria, en algunos paises de ingre-
sos altos, como Dinamarca,?° el Estado asumio la responsabilidad del cuidado a
largo plazo; en otros, como Paises Bajos, Alemania, Japon y EUA, se introduje-
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ron seguros de cuidado a largo plazo.2!-23 En EUA hay una gran diversidad de
servicios de apoyo para adultos mayores con discapacidades, lo cual ha demos-
trado que el apoyo social formal e informal son bésicos, reforzando la nocién de
que vivir en un entorno que cuenta con servicios de apoyo comunitario reduce
los riesgos funcionales y de depresion de los ancianos, especialmente en quienes
no cuentan con apoyo informal y tienen disminucion de las capacidades funcio-
nales y cognitivas.?*

En paises de bajos ingresos, como India, las restricciones econdmicas orillan
a las familias a darles poca atencion a sus adultos mayores. Esta situacion pro-
voco que en 2007 se decretara una ley que responsabiliza a la familia a hacerse
cargo de sus adultos mayores.? En paises de ingreso intermedio, como México,
se ha enfatizado la necesidad de desarrollar servicios sociales para el adulto ma-
yor; sin embargo, la oferta de estos servicios es limitada y ain no hay estudios
que buscan conocer quiénes y en qué términos los utilizarian.

En la tltima década en los paises de ingresos altos se han propuesto y desarro-
llado tecnologias, como la telealarma y teleasistencia para apoyar a los adultos
mayores que viven solos.2-27 La evidencia sobre este tipo de servicios todavia es
escasa, aunque en Canada se ha demostrado su efecto positivo, al disminuir el uso
de los servicios a domicilio y el tiempo de estancia hospitalaria de adultos mayo-
res que viven solos.28 Respecto a la telealarma y la asistencia, los adultos mayores
del estudio destacaron que estos servicios darian la seguridad, tanto a ellos como
a sus familiares, de tener el apoyo inmediato, en caso de cualquier evento repen-
tino. Sin embargo, en el estudio de EUA se observo que la percepcion de una falta
de privacidad puede ser una barrera para la adopcién de esta tecnologia, la cual
puede ser influida por los factores individuales y comunitarios.?? En el momento
de la elaboracion de este capitulo, en el IMSS se inici6 un estudio cuasiexperi-
mental sobre el uso de telealarma.

En cuanto a los centros de dia, los adultos mayores perciben beneficios para
ellos y para sus familiares, similares a los brindados en las estancias infantiles,
incluyendo la atencion proporcionada por personal capacitado, la posibilidad de
socializacion con otros y el apoyo a los cuidadores informales. Las barreras perci-
bidas fueron la accesibilidad limitada para los adultos mayores que viven solos
o con familiares que no pudieran llevarlos diario a los servicios. En los paises de
ingresos altos los centros de dia estdn ampliamente introducidos y apreciados,
dado que también ofrecen programas educativos, de estimulacion cognitiva y de
terapia fisica y ocupacional.30

En relacion con el servicio de residencia, antes de presentar el guidn corres-
pondiente para su discusion, en uno de los grupos surgié de manera espontanea
la discusion sobre la importancia de que el IMSS promueva las residencias para
los adultos mayores que viven solos y requieren cuidado. Al presentar el guion,
los adultos mayores expresaron una aceptacion abierta a este tipo de servicios,
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pero enfatizando la importancia de vigilar su calidad de atencidn, con el fin de
permitir que vivan y mueran con dignidad.3! En México los servicios de residen-
ciasolo existen a nivel privado, sus costos son altos y la informacion sobre la cali-
dad no esta disponible. En otros paises de América Latina la oferta de este tipo
de servicios también estd limitada; ademas, los servicios existentes reportan es-
casez de camas, largas listas de espera y una deficiente calidad de atencion.232
Los datos del presente estudio apoyan la necesidad de implementacion de centros
de dia y residencias en el IMSS.

CONCLUSIONES

Entre la poblacién con seguridad social es creciente la proporcion de adultos ma-
yores que no cuentan con apoyo familiar y que requieren cuidado en las activida-
des de la vida diaria; en este grupo es manifiesta la necesidad de servicios sociales
que les permitan vivir con seguridad y dignidad. Los cambios en la estructura de
los servicios deben ser compartidos entre los actores sociales: el individuo, la fa-
milia, las redes sociales, la comunidad y las instituciones con programas sociales
a cargo del Estado.
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